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I NTRODUCCI ON

Este poqueilo estudio sobre las altercciones de la zona perj
apical puede sor ciertamente un tema ampliamente conocido -
para algunos, sino ¢s que para la mayorfa de los Cirujanos=
Dentistas y aGn pars un estudiante deo }a carrera, ya ques es
lo més comln que encontramos en ol consultorio dental, cuan
do algln paciente asiste presentando alguna de estas altery
ciones. Incluso puade y llega a ser del conocimiento genew=
ral de las personas el hecho de “reconocer” la famosa "pose
temilla® como signo caracterfstico de slguna onfermedad poe

riapical.,

Desgraciadanente uno se encuentra en la penosa rcalidad de-
que es alin deficiente la preparacidn que se tienc en ol wee
campo tebrico, asf como en al préctico, sobre los principias
b8sicos, terapbutica y tratamiento de cada una de estas al-
teraciones. Y oe refioro a esto, porque a pesar de ser tan-
conln en el consultorio dental el que una persona recurra =
a nosotros para el tratamiaonto de estas alteraciones, haya-
todavfa hoy en dfa porasonas que al verse sin recursos y no
digo t8cnicos sino humanos y propios de su estudio, recusea
rran @ lo que aparentemente es la “panacea” de tales males,
la extraccién dental soguida de la antibioticoterapia. Uno
sc pregunta en dbndo est8n todas las enseiianzas tcéricas y
pr&icticas que han recibido desde sus primeros aiios de apren
dizaje dentro de la Odontologfa, porgue si bien recordamos-
es desde los primeros semestres de la carrera donde recibi-

mos los conocimicontos blsicos de lo que m8a adeclante se ==

tronsformard en un clGmulo de conocimientos que nos servirin



2.

para ontendar, conocer y saber mancjor dosde su inicio hase
ta ol . final una determinada situacién que se proscnte a lo
largo de nuestra préctica como estudiantes, y mls adelan~e
te, an nuestro ejorcicio profasional,

Racordaremos quo para llogar al astudio de una alteracidn =
poriapical y su amplio conocimicnto desde su etiologfao has~
te su tratamisnto, tuvo que transcurrir un cierto perfodo =
de sprendizaje para poder compronder y conocer el por qu& =
do tal o cull fsnmeno que 83 sucedisra a nivel histolbgico,
fleiol8gico o anatémico, de tal manara que ss naccsario coe
monzar con los inicios de toda alteracién y asf poder dar =
una soluciébn a jios afoctos que clla provoque.

Todo es un proceso de aprondizaje tanto te8rico oomo précew
tico, progresivo y contfnuo ol Juo se va adquirisndo y uno=
vaz asimilado correctamonte es scguro que podrsmoe hacer un
diagnéstico de presuncién mls acertado, a difsrencias de que
si estos conocimientos elsmentales no los tomamos on cuene=
ta, coercmos on diagn8eticos inciertoe o aventurados.

s por sllo que considerando quo pucdon sar 8atos laa alte-
racioncs periaopicales, una de las m8s Importantos dentro do
1a prictica odontolggica, y viendo que si son de laos més co
mines, dobomos por consigulonte hacer gque cstos conocinicn=~
toas tan esencialee scan del dominio comfin do todo Cirujano=
Dontieta, para quo clioe lo llecven a onfrentarse y traotar -
con oficaclia cualsequiora do catos estadoa, y costo seca

pasra nosotroe unao sotisfacci8n propiea y para cl pacien
ts une oayuda en la conservecidn de su integridad corpos




ral, aunque &sta se reduzca 9 una sola-parte de su cuerpo,-

la cavidad -oral.
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DEFINICION.= La pulpa dental es un tejido conectivo de tipo
laxo especializado proveniente del mesenquima, caracterizae

do por tencr una rica vascul arizacién.

Ocupa la paorte central del diente aloj8ndose en la c8mara =
pulpar y conductos radiculares; es dacir, sc encuentra en—-
claustrada en una pared dentinaria y es precisamente en es=
ta cavidad inextonsible donde esté&n alojados gran parte de

los tejidos blandos del diente.

Se ha considerado que la pulpa es una unidad biol8gica ===
compleja, con procesos patolbgicos muy especiales y tan ==
importantes son las diversas funciones y fenfmenos que se =
suceden, gque basta una mfnima irritacibn contra ella para =
que se realicen cambios @ nivel celular y qufmico que jamés

pudi eramos imaginar.

Pudiéramos dccir que la gran mayorfe de fen8menos, cambios=
y funciones dependen de la pulpa, de ahf que algunos autoe~e
res hon dado el calificativo a la pulpa de "6rgano pulpar”,
Ya que se ha mencionado &sta parte del diente como una uni=-
dad biol6gica compleja, es necesario ir adentrando en el es
tudio fntimo de clla, para comprender el por qué de tal ca=-
lificativo; en la medida que continuémos mé&s a fondo los co
nocimientos, comprenderemos los temas de los que se habla-e
r&n m8s tarde y que no serin nada desligados a los concep~=
tos tratados, ya que si bien podemos conocer la patologfa =
y cambios a nivel macrosc8pico, no podemos olvidar que todo
efecto tienec una causa, de ahf que comenzaré a tratar lo ~=

concerniante al origen de estas causas que se remontan a la



intinidad de nuestro 8rgano pulpar,

E3RIOLOGIA.= E1 desarrollo de la pulpa dental comienza en
la octava semana de vida embrionaria en la regiédn de los =

incisivos, en los otros dicntes su desarrollo comienza deg

pués .

Se origina por la proliferacién y condensacibn de clemen=--
tos mesenquinatosos en la zona dal cpitelio interno del 8p
gano del'csmalte, cuya invaginacién forma la papila denta=
ria. Debido a la proliferacién r8pida de los clementos epi
teliales, el gérmen dentario cambio hacio un 8rgane en for
na de campana y la futura pulpa se encuentra bien definida.
Lucgo durante esta fase la paesila dentaria por lo accibn =
inductiva del epitelio interno del &rgano del esmalte trang
forma sus células superficiales en odontoblastos, tenicendo
que sus cormponentes fundamentales son de tipo nesenquimatg
so la pulpa es una variedadAmuy especial de tejido conectji

vo © conjuntivo.

Después que los odontoblastos han depositado las primcras=
casras de dentina las células del cpitelio interno se tréng
forman en aneloblastos, los cuales iniciaon 1a produccibn -
de la matriz del esmalte. En este momento al iniciarse la
Formaci8n de tejidos duros la papila dental recibe el  =-a

nonbre de "Pulpa Dentaria”.

La produccibn de dentina no queda limitada solo al perfodo
de desarrollo sino que prosigue durante toda la vida del =

diente. Ademls hay un proceso dentinogénico internitente-



que ocurte solo cuando la superficic exterior de la dentina
arincria se cncuentra sometida a un traumatismo, irritacidn
cxcesiva o cualquier otra lesibn. £n estos casos sc obsare-
va una produccibn de dentina como respuesta reparativa a la
irritacién o destruccién de 1a dentina nrimaria.

in edad tempraona se le puede clasificar a la pulpc como te-
Jido conectivo mucoso, por su gran contenido de nucopolisa=-
céridos y &idos no sulfatados (&cido hialurénico). Poste-
riormente con la edad el contenido de fibras principalmente
col8genas va aumzntando a cxpcnsas de una disminucibdn del -
Szido hialurnico, motivo por el cual en este perfodo se le

~

nodrfa clasificar como tejido conectivo laxo.

En promcdio la composicidn qufmica de la pulpa es muy pare=
cida a muchas pairtes blandas y es: 255 de materia orgénicae-

v 7575 d= agua.

HISTOLOSIA PULPAR.= La pulpa dental consta histol8gicancne
te de:

1.- C&lulas pulpares:
a) Odontoblastos.
b) Fibroblastos.

c) Cslulas defensivas.

Estroma Conjuntivo.

13
]

b]

J.= Sistema vascular,

4.= Sistema linf8tico.

~

S5.= Sistcma ilervioso.



1. S8lulas Pulpares.
Las =8lulaa ds la papila dental eabrionaria o :pulpa c.
dasarrollo, consistsn en una =cpa periTérica de odonto-

. blestos, un centro do cflulas mescenquimatosas, fibroee-
blastos y =8lulas precol8genas, no hay fibras col&genas
raduras, asicento cuando siguen el recorrido de 105 vaowme
sos sangufneos. ConForme avanza el desarrollo del 38ree
nan dentario, 1a pulpa aumenta su vascularizacidn ¥y sus
c8lulos se transiorman en cflulas estrellacdas de tejido

sonjuntivo o fibroblastos.
J

6n celular de la pulpa es - ocorde a la ce un tee
ivo poco diferenciado, pero claro es:$8 las varig
as condiciones Tisiol8gicas y patol8gicas a que

nos carfa clenentos de la respucsta inflamg

Is2ncialomente la-pulpa consta de substonsia intercelular =
Tormada por Fibras y substanciae fundemental cmorfa. Las £
bras son de collgena, srocol&gena y fibras reticularces, ton
t0 unas como otres son procducides nor los Fibroblastos, ==
tabiln existan otro tino de Tibras que son las de Korff, e
las cuales interviencn en la formacibn de la materia dentie-

naria.

La substancia Fundanental amorfa 25t8 constitufda nor nucoe-
polisaclridos, princinalmente 2l 8cido hialurénico y &Scido=

concroitinsulférico. EZl prinero se va a encontrar en los =

tejidos blandos del diente y el segundo en la periferia de

la c&mara pulpar, que serd zona de préxima calciTicacibn.




-
o]
]
-

Tibras de colfgena van a ser ¢l mayor constituyentz en

cuanto a tejido de sostén y convormacibn de la pulpa y las

culares como son las precollgconas y colégznes -

innaduras asf como las de Korif, son las que sc cncargan -
a

formacibn dec la matriz dentinaria.

ODJNTOSLASTOS.

Los odontoblastos son células de tejido conjuntivo altamen
te difercnciades. Por sor una célula secretorc de denting,

en 1865 Vicldeyer propuso el nombre de "odontobiasto”,

Son cé€lulas cilfadrizas con un aficleco oval muy diferencia-
do del tejido conjuntivo. Cada célula se extiende emitien
do una o més »rolongaciones protoplasmdticas que sc alojan

dentro de los tubulos dentinarios.

Los odontoblastos estln situados en la part: mé8s externa -
de la pulna? la Torma v disposicibn de los cuerpos de cs=-
“as cflulas no es uniforme en toda la pulpa, son mis cilfn
dricas y alargadas cn la corona y se vuelven cuboideos en=
la parte redia de la rafz, cerca del vé8rtice del dicnico ==
adul4io son aplancdos y fusifornes.

“studios real jzcdos con microscsopio sléctrdnico, revelan =

IR

que el citoplasma adulto de los odontoblastos posce un exe
“censo sistcona de estructuras tubulares, como el rotfculo =
endopl@smico, mitocondria y partfculas de ribonucleocprotaf
nas, que sc hayan csparcidas en todo la c€lulag, tanbién sc
observan cucrpos de diFferentes tomalios.y oparatos de Colgi

Giapersao.




9.

Poscen dos terminaciones, una central que sc aloja dentro=-
de la pulpa y una terninaci8n periférica quo pcnetra en ==
los tubulos dentinarios, son las fibrillas de2 Thomes. Oca-
sionalmente cstas prolongacionces odontobl8sticas pasan a =
través de la unibn dentinoesmblitica hasta el ecsmalte, pueg
to que fnuchas de &stas estdn engrosadas en su extremidad -
han sido denominadas husos del esnalte. Se cstima quo depn
tro de estas prolongaciones se encuentran contenidas las =
tres cuartas partes del protoplasma odontobl8stico; estase
terninaciones son lgrgas y sinuosas, ticnen cn algunos lu-
garcs una nayor confluencia como en los cuecrnos pulpares,=-
ello tiane capital importancia en el estudio y comprensién
de 1a patologfa pulpar, ya que como se vers nds cdelante =
al papel ton importante que juegan las primaras barreras -
de defensa pulpar.

F1BROBLASTOS.

Constituycn |a meyor parte deo las células pulpares, los w=
hay FTusiformes y . estrellados, asociados cntre sf por pro--
longaciones anostomSticas que constituyen una malla cntre-
la substancia intorcelular, Se diferencfan en cicrto grade
de los fibroblastos de otre parte del cuerpo, qu~cl hecho

de scr &stos de tipo cmbrionario.

En la pulpa enmbrionaria e inmadura prodominan elementos cg
lularcs y en el diente maduro constituyentes fibrosos, lo
cual nos da una idea de la conformacibn que presenta el o=

diente en su desarrollo.

La funcibn principal deo los fibroblastos, e¢s la elaborae=-
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cibn de fibras colfigenas y contribuye con los lcucocitos e

histiocitos en la acci8n fagocitaria.

CAPA SUBODONTOBLASTICA O ZOMA DI WEIL,

Innediatamante adyacente a la cara de odontoblastos se en=-
cucentra un espacio relativamente libre . de células lamado
"Zona de YWeil o Capa Subodontobl8stica”. En esta zona odg
mas de vasos sangufneos se hayan principalmente fibras co-
Iagcﬁas y Fibras nerviosas cmielfnicas; tento vasos sanguf
ncos como [ibras nervioscs se ranificen y pcﬁetran en la =

capa de odontoblastos.

La zona de VWeil algunas veces la encontramos en dientes j§

venes, ya que ragularmente se presenta en dientes adultos.

ZONA CZILULAR.

Por dentro de la zona de VYeil se encuentra un Srca cbundan
te cn células mesenquimatosas indiferenciadas, §sta zona =
os un verdadero depbsito de c8lulas quc pasan a substituir
a las que se han destrufdo por difcrentes causas, cntre ==
ellas los odontoblastos.

CELULAS DEFENSI VAS.

Existen otros clcmentos celulares en la pulpa dontaria asg
cioedos ordinariemente a vasos sangufncos poqueiios y capila

res. Son muy importantes para la octividad defensiva de la
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pulpa, espocialmente en la reaccibn inflamatoria; estando la
pulpa sin afeccidn alguna estas c&lulas sc encucentran cn cse
tado de reposo. Son células perivasculares fusiformes y plu=
ripotentas, es docir, que bajo estfmulos adccuados se trans=
forman cn:éualquiér tipo do clemento de tejido conjuntivo., =
Un grupo de ostas cBlulas es el de los histiocitos o células
adventicias que al haber un proceso inflamatorio recogen sus
prolongaciones citoplasm&ticas, adquieren forma redondeada,=
emigran al sitio de la inflamacibn y sc transforman en macrs
fagos o células plasm&ticas y despuds de la destruzcibn dc =
ocdontoblastos emigran hacia la pared dentinal a través de la
zona de Weil y se diferencfan en c€lulas que producen dentie

na reparadora o irregular.

LINFOCITOS.

Zs otro tipo de célula que desempefia parte importante en ==
rcacciones de defensa, son elerentos que probablemente pro-e
viznen del torrente sangufnco. Durante los procesos inflama
torios cr8nicos de la pulpa sc transforman en macréfagos; és
tos van a reFor:aé los polimorfonucicares en el ataque cone=
tra las bacterias y remueven los productos de descombro de =

un drea atacada.

CELULAS MASTOCITOS 0 CGEBADAS.

Estas ticnen la funcién de elaborar &cido hialurénico, hepa-

rina e histonina.



ESTROMA CONJUNTIVO.

Est$§ formado por una red tisular rodeado de substancia funda
mental cdllgoqa, la cual sirve de medio de inclusién a las =
c6élulas constituyendo el estroma de sostén de la pulpa y con

tribuyendo & darle forma y consistencia.

SISTEMA VASCULAR.

La pulpes dental posee una abundante red vascular que provie=
ne de las romas de las arterias dentarias (Maxilar Superior,
Dentaria Inferior e Infraorbitaria), la sangre llega al dien
te a través del forfmen a;icél‘en un tronco formado por una
arteria, una o dos venas y los fascfculos nerviosos mielini=

zados.

La arteria periodontal que también es rama de la arteria den
taria, puede subdividirse y mandar colaterales m&s pequefias=
en los canales laterales de la rafz o entrar junto con la ar
teria pulpar por el forSmen apical. Estos vasos al penetrar
ala cavfdad pulpar.Forman una red vascular nutrida |lamada-
plexo capilar, situado en el &rea periférica de la pulpa cepr
ca de la base de la cepa de odontoblastos. Las venas recogen
la sangre de la red capilar y la regresan a través del aguje

ro apical hacia los vasos mayores.

YASOS LINFATICOS.

Existen vasos linf&ticos en la pulpa dental, mls estos no se
pueden distinguir con los métodos de rutina en el laborato=-
rio, sino que se recurre a tinciones especiales para hacer =

. s
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foe presentes. Elles forman una red colectore profusa gque=
drene por vasos aferentes a través del forfmen spical gi==e
guiendo la vfa linf&tica oral y facial.

SISTEMA NERVIOSO.

Los nervics de la puipa dentaria penstran por el forfmen ==
epical y siguen el trayecte de los vasos sangufneos.

Existen dos clases de fibras nerviosass Mielfnicas y no Mig
{fnicas; loe haces mislinizados conoid.éadao como sensitie=
vos, siguen el cureo de las arterias pera luego dividirse =
en sentido coronal en haces mis pequeilos. Estos haces peng
‘ tran le zona de Weill donde forman un plexo que también Eo-
cibe al nombre de plexo nervioso des leill y es muy abundan=-
te; do este plexo se desprenden pequciios haces que pasan e
la zona subodontobl8stica donde pierden su cubierta de mie=
lina y tesrminan en forma de arborificaciones. Recientes in
vestigociones han demoetrado no obotantc la preoeﬁcio de fi
bres nerviosas dentro del t@bulo dentinario junto a la fibre
de Thomes, hasta el Ifmite amelodentinario.

Lee haces mialinizados son los que regulan la dilatacibn y
contraccifn vasculer pulpar, proporcionan la sensibilidad =
de la pulpa y dentina.

g1 hecho de que en la zona periférica de la pulpa hasta la-
predentina les nervios carazcan do cubicrta nizlfnica es He
gron importanciae, pues por Talta de discornimionto ‘sobre la
colidad de les eetfmulos la rospuasta siormpre ser§ con do=

lor, ee decir que anto el calor, sl frfo, corriente cldctri
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ce, preaibn y agentea qufmicos, la pulpas siempre responders
con dolor.

Se estima que las fibras nervicaas en su mayorfa miden 3 mj
crones de grosor y su nGmerc varfa en gu,dipnto normal de -
151 & 1,296 fibras. )

ANATOMIA PULPAR.

Deade al punto de vista mgt&.leq,_ la pulpa puede dividirse
en 2 Sreas: La pulpe qomai que se haya en la porcifn de -
le corona de la cavidad pulpar y que comprende los cuerncs-
pulpares que se proyectan hacia la punta de las cdopidu y
loa bordee inciaalas; y la Pulpa radicular de ubicacibn mis
spiceal, contenida an los ;.ulas redicularca. La pulpa fog
ma continuidad con los tgjldoo perispicalea a través del -
sgujaro o sgujeros spiocales.

Los contornos de la regifn coronal y radicular siguen de ==
cerca a los contormos de ls capa de dentina, por lo tanto =
i a superficie interna de & ocavided pulbv presents eproxi=
sedamente ¢! mismo contorno que la ‘oupor'ﬂcla extarna del =
disnte.

En ¢! momento de la erupcibén del diente la clmere pulpar es
grande, pero se hace mls pequeila conforme avanze la aded dg
bide al depbsito ininterrumpide de dentina. La formecin =
de donthh progress afis on ol piso de la clsara pulpar y 6y
to pusde estrecherse todavles m8s y volverse irregular debi
de & la formecién de dentine reparedora. Ls epéricién de =
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cllculgn pulpares puede disminuir el tamailo'y cambiar la for
ma do la cavidad pulpar inicialmonte amplia, adn ocluyéndola
ocasionalmente.

Los canales radiculares no qiompra son rectos y Gnicos sino-
que varfan por |la presencia de caonales accesorios. Una ex—e
plicacifn posible para el desarrollo do todas las ranifica==
ciones -laterales puede scr un dofecto de la vaina espitelial
de Hertwig durante el desarrol lo de ia rafz en el sitio de =

un vaso sangufneo supernumcrario m8s grande.

En el forGmen epical asegure la continuidad ontre la pulpa =
radicular y los tejidos dol &rea periaopical. En eFécto este=
forfman es la vfa por la cual vasos sangufneos y linf8ticos,
nervios y elcmentos del tejido conactivo penetran en las reo-
gionse internas del diente. Goneralmente la posicisn del —
for8gen arical no es central sino algo excéntrico; frecuen=
temente existen dos o mds agujeros apicales definidos, sepa-
rados por una divigién de dentina y ccncnto,'o'QGIimente por
cemcnto, asf se pueden encontrar porforaciones a lo largo ==
de! canal redicular qus permiten ¢l acceso al tojido porio==
dontal.

En disntaes rolativamente j8vencs cuyo forSmen apical no esté
completamente formado, ol orificio apical es bastante grande
conformo aumenta 1a edad y la axposicibn del diente al fune=
cionanmiento fisiol8gico, le dentina sccundaria reduce gl ===

di&motro de las cavidades coronal y redicular.

La formaci6n do la rafz dontaria as posterior a la éorma:i&n

ds la corons y en su configuraciSn y on la dol- Spice inter--

L
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vienen la vaina de Hertwig, dicha vaina es una continuidad

inicialmente da!l tejido reducido dal ecsmalte.

La calcificacisn del &ide radicular es Fundamental en la
préctica de la endodoncia, ya qua sa dobe conocer la edade
en que tiene lugar la calcificaci8n. Este conocimicento eas
particul armente necoqario nara tratar dientcs con afeccios
nes pulpares o disntes dospulpadés en niilos o porsonas j8e
vencs. Conovrggla goneral puede decirse que un $Sice radi
cular tarmmina su calcificacién tre; aiios aespués de |0 =w=

eruncién del dientea.

FUNCIONES DE LA PULPA.

Sl tejido pulpar realiza cuatro funciones pulparess
a) fFormativa.
b) Nutritiva.
c) S‘nsitiva
d) De Defensa.

FUNCION FORMATIVA: La formaci8n de dentina constituye una
importente funci8n de la pulpa; esta actividad comienza al
principio de la dentinogénesis, cuando las cSlulas meson==
quimatosas periféricas se diferencfan en células odonto===
blesticas. Esta Func‘i&\ de la pulpa prosigue durante todo
ol desarrollo del diente aln después de haber alcanzado el
estado adulto, el tejido pulpar sigus alaborendo dontina =
Fisiol8gica ‘ccundcril.' Como reacci8n a un ataque qufmico
o ffsico, la pulpa pusde producir un tejido calcificado ==
1 | amado d;ntin- secundaria ds reparaci8n, sstc tipo de den
tine pusde cohﬁidcrarso como un sscudo protector que impie
de una mayor destruccibn de la puipa.
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FUNCION MUTRITIVAs En el diente adulto la pulpa es impor-
tante porque proporciona *hunedad o substanci ae nutritives
a los componentes orglnicos dal tejido mnoralu:ldo circun
dante; la sbundante red vascular espocialmente el plexo ca
pilar periférico pueds ser une fuente nutritiva pare los =
odontoblastos y sus prolongaciones citoplasafticas encerrs
des en la dentina, este Flujo nutritivo contfnuo a loe ==
odontoblaytoa y lf tejido pulpar mantiene la vitalidod de=
los dientes.

FUNCION DEFEHNSIVA: En la respuesta de la puipa danta! a =
un ataque se pu-ghn observar todos los signos clésicos de-
le infFlanacibn; dilatecibn de los vasos sangufneos, segui=
da por la trasudacibn do los Ifquidos tisulares y la migra
ci8n extravascular de los leucocitos dontro de la cavidade
pulpar. Debido a la astrucutra rfgida de la cavidad puilpar
la presencia de un exudodo extravascular mis abundante prg
voca un aumonto de le presiSn sobre el nervio y sus termi~-
naciones provocando consscucntemente dolor; cuando ol estf
nulo ee brave y leve el tejido pulpar suela rscupcrarse de
Jando muy pocas %.uullu del proceso reactivo; cuando el =
estfzulo es crénico, como ocurrs on las ceries lentemente-
progreeivas, el tejido pulpar reaccione de mancra protectg
ra depositando substancia calcif‘icbda sobre la dentina prj
aaria, 8stae dentina corrssponde ¢ la dentina secundaria de
reparacibn. Cuando el estfmulo es intenso y contfnuo el =
el proceso inflamatorio provoce le muerts progresive de ==
las células y necrosis local, con la consiguiente muarte -
de le pulpa.

Durante ls inflamacifn de 1o pulpae, la hipersmia y ¢! exu-
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dado @ menudo dan lugar al acmulo de exceso de Ifquido y=
material cololdal fuera do los capilaresy Tal desequilibrig
limitado por sunerficios que no dan de af, tiena tendencia-
a perpctuarse por sl mismo y Frecucontenmonte as scauido pors
o dostruccifn total de la pulpa.

FUNCION SZNSORIALE Les nervios do la pulpa contienon fiwes
bras sansitivas y motoras, las Fibras sensitivas tienon a =
su corgo |la sensibilidad de la pulpa y la dentina, conducsen
1o sensacibn de dolor y dolor Gnicamente. Sin embargo la =
funcidn principal parece ser la iniciacibn do reflcjos para
cl control da la circulacién on la pulpa. La parto motora-
dz1 arco roflejo o8 proporcionada por las fibras viscerales
notoras que terninan en los m@aculos da los vasos sangufnems

pulpares.
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Para comprender cbmo surge y evoluciona una enformedad ep==
necesario conocer desds el origon de las estructuras y es—=
tado normal, esf como su funcionamiento.

Los tejidos que constituyen el parodonto difiercn en ofi=e—
gen y carfictsr, paro sse combinen para formar una unidad ===
biol8gica y funcional que sirve para rodear, sustentar y o
anclar los dientes en los maxilarcs.

El parodonto aat8 compuesto por la cncfo y el sistomo de ==
ineergibn, 8ste consists en hueso alveolar, ltigamento perig
dontal y cemento. Csta es la entidod anatSmica que sostig-
ne & los diantea en sus alveolos por el resto do la vida en
fa dentadura de todos los paciantas proporcionando impulsos
p‘l‘cpioloctivo. 8l carebro y osculos des la masticocibn.

Como se ha mencionado anteriormente al parodonto formado ==
por los tejidos que rodsan y dan e&poyo &l dienta, pucde di=
vidirse eng

a) Unided gingival (encfa libre, encfa adheride y mucg
a8 -lvnlvj.

b) Aperate de Fijacin o Conexién (cemonto, |igamentos
pariodontal y hueso slvgolar). N

Le ssmbrana mucoss que se extiends desde la porcifin cerviee
sal del diente hasta el plisgus mucegingivel puedm dividir=
aa on dos Grsas enatéamicast La zons que rodea inmedistamen-
te ol cuelio del diente y qua ss extiends sn santido epical
8 uns distencia varisble de!l diente hecia la Ifnea muce gip
gival se denomina encfe; sata sona estl en contacto a le oy
cose alvealer pero bien delimitada de ella, mucoes quo se =
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exticnds en sontido apical desde la unisn mucogingival hag
ta ol punto on que so ralleja en leas oajillas en ol fondo=
del vestfbulo.

Dosde el punto de vista anatémico la propia oncla puede di
vidirse ons 1.= Margen gingival libre, 2.« Surco nargfnal-
libre, J.= Zncfa libre o encfa marginal; 4.« Zncfa insorta
da; 5.= ducosa alveolar; 6.« Papile Interdentaria; 7.=lhibn

Dentogingivals a) Surco gingival, b) Insercién apitelial,

1.~ largen gingivatl libre.

. €s la porcién do ancfa quo ocsté adyeconto a la superficie=
dontaria; generalmantc termina cn forme de “Filo de cuchiw
l1o®, adopt8ndose cetrechamante al cuallo de los dientes.=
2l margen gingival libro ast8 festonecado, donota la forma-
ondulada de la cncfo marginal y panila intardentarie, la
cual sc vuclve progrosivamonte m&s plane a medida que s¢c =

avanza hecios atrfs en ambas arcadas.

2.= Surco Harginal Libra.

Se prasonta on un 33 a 507 de los pacientes 'y corrc paral
lo al margen gingival libre., &l surco se encuentra gane-=
ralmente da 1 2 1.5 sm. on direcci8n apical con rolacibn =
al margen gingival libre y sigue la configuracién Fo-tonog‘

da del margen gingival.

3.= Encfa Librs.

También |lomada encfa marginal rodca la porcibn corvical =
do los dientes y se extiends desde el borde gingivel hasta
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una porcibén que corresponde a |a localizacién de la base =
dal eurco marginal libre. Dentro de |la encfa libre ee en=—
cuentra el surco gingival, mfs adalante se vers.

4. Encfea ineertada o odherida.

Se continta con la sncfa libre y ees extiende apicalmente -
hasta 1a unifn mucogingival, cubre la porci8n de rafz de =
los diontes & su salids del alveolo y de la porcibn margie
nal dol hueso alvecior. HNormalmente pressnta un color roe
sado coral y ests firmemente unida al hueso subyacente po=
ra resistir las fuerzas de lo masticacién.

5.= lucoea alveolar,

Sa encuentra exactemente en scntido apical a la unibn mucg
gingival, este tejido se muove libremante y es de naturalg
za elfstica, el color de la mucosa alveolar es rojizo pore
que los vasos sanguineos subyacentes son visibles a través
do la delgeda superficie epitelial; este tejido no puede =

soportar eficazmente |as fuerzas masticatorias directas.

6.= Papila Interdentaria.

La porcién de papila libre situada entre los dientss recie
be el nombre de pepila interdental. MorfolSgicanente le =
imagen mls oproxinads de la zona interdental es la ds unae
depreaifn en forma do‘;col o collado”, que unc loe dos pie
cos representadoa por la papilae labial y lingual. EI epi=
telio que reviate esta depresiln interdentel es Fino yofry
ce poca resistencia e la aparicién y desarrollo o la enee
farmedad parodontal, de hecho se considera el Iuéar de inj
cio Jde la enfernedad poriodontal.



Las t&8cnicas proventivas y conservadoras resultan de diffe-
cil aplicoci8n en el 8rea interdental, la cual on virtud =
do su configuraocifn anatlmica tiende a protoger la multi=-
plicacién bactoriana y a complicar les maniobras de limpig
za, do aquf 1a importancia que ticne la ensciianza a nues—
tros pacientes del correcto uso de la seda do hilo aontol-
ayudedos de la pastilla reveladora de la placa bacterians,
esto ssré una ndidh preventiva que nos ayudars tanto a -
hoiotﬁs como a el paciente en la conservacién y manteni==
miento de su salud bucal. »

7.= Unibn Dentogingival.

Como ee ha dicho en un principio, 8sta sc puede subdividir
en dos zonasg Surco gingival y la Insercifn epitelial. EI
Surco Gingival por un lado limita con el epitelio crev.icu-
lar y por ¢l otro ests limitado por el esmalte, cemonto o-
ambos. La encfa marginal se une al diente en la base del -
surco por' medio de la insereibn .pieqlial.

El surco est8 cubierto de epitelio esceamoso estratificado=
muy delgado no quorl-tin.iz.do. .chido a. la queratinizacibn,
el epitelio crevicular proporciona d'niéuacnto' una ofnine -
protsccién al tejido conectivo subyscente. La cubierta ==
crevicular puede por lo tanto, si existen desechos irritap
tos dentro del surco, asemcjarse a un tejido semipermsable.

El surco gingival se forme cuando la punta coronaria dol
diente emerge hacia la cavidad bucal y se profundiza al sg
pararse la encfa y sl epitelio reducido del! esmalte de la=
superficie de! esmalte.
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El téroino “collado o “col” se reficre a la encfa interdeg
taria, on el sitio en donde existe un pice bucal, un picoe
lingual y un valle entre ambos. La importancia de! “col”
radica en quc el recubrimiento est8 compuesto originalmen=
ta por cé8lula dol epitelio reducido de! esmalte no quoratj
nizado, 8sta 8rea ofrece poca rasistoncia y es m8s propen-
sa a atoaques de productos bacterianos nocivos.

“Insercibn Zpitalial. En posicibn apical al recubrimiento -
crevicular se ancuentra fa inserci8n epitelial, la cual ==
consiste an una banda de epitelio escamoso estratificado -

. con un espssor de tras a seis células Bnicanente. Es la =
inserci8dn inncdiata de la encfa a la superficie del dients,
ya sea esmalte o cemento. Su longitud varfa de 0.25 a 1.5
ma., ssta unibn de! tejido blando al duro que sclla el sup
co es muy aespecial y constituye un 8rea de resjistancia, =
aunque d8bil al ataque bacteriano y amecénico.

Las c8lulas que inicialmente forman la insercibn enritelial
son restos celulares que originalments formaron ol esoalte
en la superficie del diente, catas células se han denoming
do "epitelio reducido® del esmalte, los cuales serSn subse
tituidas con el tiempo por células apitsliales mSs durass.



LIGAMENTO PIRIODONTAL.

Ces la estructura de tejido conectivo que rodea la superfi=
cie radicular y la inserta al hueso olvealar de sostén, =
grecias a un sistema de fibras principales col8gonas. El =
ligamento periodontal es en realidad semejante a un periog
tio doble, es el recubrimiento del tejido conectivo inme—=
diato o 1a superficie dsl cemento y el hueso alvaoclar proe
piamente dicho. Se han dado diversos términos a este os~
tructura: Membrena peridental, pericemanto, peri&.tio don=
tal y pombrana alveolodental; se |lama pembrana & pesar de
que no se parece a otras noubrahas fibrosas como las fawwa
ccias, las c@psulas de los Srgancos, el paricondio o ol pe=
riostio. Ticno cicertas semcjanzas estructurales y funcio=
nales con esos tejidos, pero es diferente en cuanto sirve=
no s8lo como pericemonto para el diente, y periostio para=
el huoso alveolar, sino también principalmente como liga~
mento suspensorio ﬁara el dionte; paor lo tanto os nfs Ppre
piado ol t&rmino ligomento periodontal. '

El ligamento periodontal esté conpuo.io de heces de fibras
col $gonas, substancia fundamental -ucopoli;aclrldl y Suses
chas c‘l;las que incluyen fibroblastos, -acFSFagot, osteo=
blastos, osteoclastas, cementoblastos, vasos sangufneos y
nervios. E! clemanto c.tructural‘principal del ligamento=
periodontal son fibras o haces col8genos que siguen un cup
so ondulado a través del espacio del ligamento pgriodont.t
los porciones terminales de las fibras principales se in-—-
sertan sn el ccﬁonto y in el hgcto alvoolor_y ;0 donominan
fibras de Sherpey.’
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Las fibros Jel ligomento periodontal que fijan el dionte on
su nicho alveolar estén dispuestas en cuatro gruposs
1.~ £l grupo alveolarecrestsa, quc se extiende desde ¢! 8rea

cervical del diente hasta la creata o reborde alveolar.

2.= Zl grupo Horizontal, que corre perpendicul armente del -

diente al hueso alveolar.

3e= Z1 Grupo Oblfcuo. do posicibn oblfcua con inserciones =
oen el cemento y que se exticnde més apicalmcnte en el =
alveolo,(aproximadanente las dos terceras partes de lie
gamento pertenecen a asto grupo). }

4.= El grupo apical qua irradia apicalmante del diente al =

hueso.

En los dientes multirradicularzs se obscrva adem8s un gruno
de fibras interradiculares, la disposicién dc estos grupos-
de fibras es tal que proporciona al diente un opoyo contra=
las fuerzas que act@an sobre &!. Las fibras agrupadas de~e
Jan antra sf espacios redondos u ovalados que contiecncn vae=
s0s sangufneos linf8ticos y nervios, rodeados por tejido cg

nectivo laxo.

Los rostos epitcliales de malassoz forman un enrejeado en ol
l igamento poriodontal y aparecen ya seca como racimos celula_
rcs aislados o como cordones entralazados, sogln sl plano =
de corte; se les considera como restos de la vaina de Herte
wig, los cuales se desarrollan durante el crecimicnto deol =
dienta. cCastos rostos epitclialos so encusntran prosantes =
en o mayorfa de los dientes, estén algo préximos al cemene
to y son mfs numerosos en las 8rcas apical y cervical, ten-

diendo a disminuir-con la sdad. Estos restos spiteliales =
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pucdon participar en -l formacién do quistes radiculares la
teralos o bolsas periodontales profundas.

Sl aporte sangufneo dal ligomento periodontal proviene de =
tros fuentess a) Vasos apicales, b) Vasos que penetran ==
Gosdo e! hueso alveolar, c) Vasos anastomosados de |a en=-
cfa. GEZstos vasos poseen su propio sistema nervioso siople-
tico.

La inervaci8n del ligamento periodontal es de naturaiezs ==
scnsorial y las fibras eon capaces de transmitir sensaciones
t8ctiles de presiln, propioceptivas y dolorosas por vfa tr;j_-
gfmina. Talcs nervios pueden ser tanto mielinizados como =
anielfnicos, presentan terminaciones do dos tipos, en forma
de bolita, anillo o asa alrededor de los fascfculos de fi=-
bras y como terminacionss |ibre cuando se hayan entre las =
fibras. Estos nervios son propioc:ptivo.s y comunican - ==
también la sensacibn de ubicacién.

Los haces nerviosos pesan al |igamento periédontol_dccdc ol
Srca periapical y a través de conales on el hueso alveolar.
Los receptores propiocseptivos del ligamento por_iodongal es=
t8n bien desarrollsedos y ‘confiontn el sentido de localize==

cién al tocer un diente.

E! espesor promedio del espacio del ligamento periodontal =
es de 0.2 mm., y dicho ligemento es mls delgado en el espe-
cio comprendido entre torcjo sedio ¥ apical de la rafz.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIQONTAL_.

Entre las principslies funcionss que tiene el ligamento ss =
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oncuentran las siguientses:

1) FORMATIVA, interviene en la formacién de! cemento, hue-
so alveolar y el propio ligamento periodontal.

2) DI SOSTEN, insersifn de los dientes al hueso alveolar.

3) PROTZCTORA, absorcibn y disipocibn de las fuerzas oclue
salas (tionde a amortiguar sl impacto de las fusrzas ==
ocluscles ejarcidad sobre ¢l hueso).

2) PROPICEEPCION SENSORIAL-. por medio dal! sporte nervioso.

3) NUTRITIVA, por medio del aporte de los vasos sangufncos.

Lo movilidad dantal clfnica es patol8gica y podrfa ser ori=

ginada por una o varias de las siguientes causass:

1.= Pérdido dal Huaso Alveolar.

2.= Troauma de oclusibn o hbitos de bruxismo.

Se.= Inflaomocibn periodontal.

4.= Emborazo, cembios en la substancis fundamsntal.
5.= lovimientos ortodnticos.

6.= Aditamentoe removibles.

7.= Durante el perfodo de cicetrizecibn postquirdrgicae.

CMENTO RADICULAR.

gl cemento es el tejido calcificace que forma le cepa exter
na do le rafz enetbmice; existen dos tipos principales de =
sementos Acelular y Caslulear, ambos consisetsn en una matriz-
calcificeda de Ffibrilles collgenas.

Zl cemento adulto consiste de aproximedamente 45 & 50% de =
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substancias inorgSnicas y de 50 a 557 do matorial orglnico=
Y agua. Los constituyentes principales de! material orglnie=
co son Fibras col8gsnas y mucopolisaclridos.

in 2l comcnto oxisten dos tipos de Fibras collgonas; las Fi
bras de Sharcy, las cuales entran eon al cemento perpendicy
larmonte 2 la suparficie redicular deede ol 1 igamento perig

dontal y Fibras colSgenass dentro de! cemento mismo que co=e
rran paralclas a eu euparficie.

Las funciones del cmnto. sons

l.= Anclar los dientce por medio de ligamento periodontal =
al hueso.

24= Companace parcialoente el desgaste oclusal y la erupcith
acntal (los dicntes erupcionen sn un esfuerzo de mantew
ner un ritoo con 13 substoncia dental pardida por |o e=
atriccién); al erupcionar, quedars menos rafz en ol ale
vaolo debilitSndo asf el soporte del diente. Esto so =
ve compcnsado por sl dopSsito contfnuo en el Spice radj
cular y an las furcacionss.

Zn coex>aracibn con al hueso alveolar el ‘cemento redcciona =
nds lontanente a las fuerzas meclnicas y flsicas, asf como=
a otras influencias. El dep8sito de cemento continGe duraen
te toda la vids del individuo.

HUESO ALVZIOLAR,

£l hueso alveolar as un tejido conectivo omcilligado y dy
ro con unas Batriz intercolular de col8gens y calcificads. =
il hueso realiza una Ffuncibn meclnica normal, siendo por ng



29.

turaleza ooponqoso (reticular o medular), compacto o cortie
cal o blen alguna combinacién de ambos.

La diferencia entre lwueso osponjoso y compacto radica prine
cipalmente en la disposicién diferente da clementos histol§
gicos iguales.

Todoe los huesos est8n cubiertos por un tcjidd conectivo mo
dificado denominado periostio; un tojido algo similar, el =
endostio recubre los espacios medulares en el hueso ssponjg

80.

El hueso est8 constitufdo por las siguiontes cflulass Osteg
blastos, osteocitos y ostaoclastos, Satos cstén fatimamente
relacionados ya qua se observa frocuentemante tranafornaién
de un tipo a otro. Los osteoblastos o células Formadoras dc
hucso aparecen sn las superficies 8seas en proceso da crecj
mionto, desarrolio y remodclado en caso nscesario como lo =
os 2n sl ojorcici& de la Ortodoncia. Setas cSlulas estsn -
frocuentonents presentss en una cava contfnua sobre la sue=
perficis del hwueso y parecen ocuparse ds |s efntesis prow=e
tefnica Jde la matriz Ssea.

El osteocito os un ocstsoblasto quo ha sido atrapado dentro=
de la matriz Ssea.

El Osteoclasto es una cBlule gigente multinucleoda que ve=e
rfa oucho en tamallo y en nBmero ds nlclecs. Cstes chlules =
se derivan de las células indﬁlogoo,’ovvccos surgen por loe
fusibn de cierto nmsro da ostsoblastos.

La matriz 8sea contiens Fibres collgenss similorces a las de
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otros tejidos conectivos, también contiens mucopolisactride
y substancia fundemental de glucoprotelnas. £&n esta -ct;.riz
oucopol isaclrida de unién orglnica se depositan los consti-
tuyentes mineralee de! hueso.

21 huoso alveoler conste de dos !Sminas |limftrofes de hueso
cortical ante las cuales se heys una red de huaso reticular,
en Sstas se encuentran mSdula Ssea, vasos sangufneos y fle=
bras narviosas. El proceso alveolar es ¢l hueso yue forma y
sostiene a los elveolos dentarios y se desarrolla Gnicamon=-
te durante la erupcibn de los dientes (en peciontes con ang
doncia no se forma hueso alveolar).

Desde el punto de vista morfél8gico el proceso alveolar pue

do clasificarse ent

1.= Hueso alveolar propiamente dicho (l8mina dura o cribie=
forme) .

2.= llueso alveolar de sostén,

S.= L&minas 8seas vsstibular y lingual del maxilar y mendf=
bula.

|l hueso alveolar propismente dicho se encuentra inmediate=
mente adyacents al ligemento periodontal y se denomina l&mj
na dura. Las fibras principales del ligamento se incertan -
en esta Srea contfgua.

El hueso alveoiar de sostén consiste en hueso trabecular o=
roticular que sostiene al hueso alveolar propianente dicho=
e incluye la masa del proceso alveclar, por fuera del hueso
de sostén se encuentran les pleces corticales labial y line
gual ‘de nsturaleza compacta.



31.

Kadiogr&ficamento, la cresta dal lhueao alveolar siguec las =
"niones cemonto~esmalte adyacentas y por lo tanto podrfa es
tor inclinada si dos dientes cstuvicsen al mismo nivel en =
sus uniones amclo cementarias. Generalmente la cresta del=
hueso alveolar est8 a un nilfoetro en sentido apical a la =
arifn zptre comento y esmalte. &En una radiograffa el hueso

alvzolar propiamente dicho est8 adyacente en un sitio al i

gamento periodontal y posee muchas perforaciones para perm
tir la entrada de vasos sangufncos y nervios al hueso prove

nientes del ligamento periodontal.



CLASIFICACION DE LAS PRINCIPALES ALTERACIONES DE LA
ZONA PERIAPICAL., -

La patologfc apical y periapical coecprende las enfermedades
|nflu¢toria y degenerativas de los tejidos que rodean al =
diente, principalmente en la regién apical,

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tiempo o en —
forma adecuada, se extiende a lo. largo del conducto y llega
a los tajidos periapicales a través del foramen enferm&ndo-
los también,

No existe una norma para clasificar a estas alteraciones pe
riapicales, es por eso que nos abocaremos a hacerlo de la =

siguiente maneras

1,= Periodontitis apical aguda.
2.~ Absceso alveolar agudo.
3e= Absceso alveolar crénico.
4.= Granuloma,

Sié QUistO.

Algunos autores han tenido a bicn clasificarlas en base 2 =
su iniciacién y desarrollo, de oquf quc las clasifiquen cn=

roversibles ¢ irreversibles.
Tres factorss que detorminan que una enfermedad pulpar de=
sencadene una enfermedad reversible o irrcversible song

a) £l ogonto agresor,
5) £1 tipo de dolor que provoca el agonte agresor.
c) El lapso de tiempo transcurrido entre la apariclén del do



lor y la presencia del paciente en el consultorio dental.

ENFERMEDADES PULPARES AQUDAS.

Se caracterizan por ser de una svolucién corta y répida con
presencia del dolor (a veces intenso), el cual es provoce—-
do, localizedo y fuga:.

ENFERMEDADES PULPARES CRONICAS.

Son précticamente de una evoluci8n larga y lenta, gensral=e
mente asintomSticas cuando hay presencia de dolor (especial
mente cuando hay infecci8n de la alteracién), éste se pre=-
senta esponténeo, i"qdiado y persistentes.

21 agente agresor sn las snfermedades pulpares agudas se ca
racteriza por.su gran capecidad irritetiva y su permanencia
an el diente un lapso de tiempo corto, en cambio el agente=-
agresor on las crénices ha de ser ds poce cspacidad irrita-
tiva y deber§ permanecer un tiempo mbs largo.
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ETIOLOGIA DE LAS PRINCIPALES ALTERACIONES DE LA ZONA
PERIAPICAL,

Antes de mencionar las causas que provocan las altsraciones
pulpares, quisisra mencionar las siguientes observaciones
al respectot

Durante la evolucién del arts dental se he visto que no ==
siospre se recurre & |l& medide als -opropioda paora salvoguap
dor la Integridad del diente y respetar lo m&ximo a la pule
pa dontal; ouchas veces ssta intagridod se ve sacrificade »
en provecho de una reptaurecién meclnica técnicamente satig
foctoria, otras muchas para reallzar una restaurecibn o = =
puente que |lena mls lo parte estética que la funcional y =
prucba de ello hoy-en dfa, es que para las personas que acy
don sl consultorio dental les ss més importants la personas
lidod ante los decfs que la funcionalidod qus se Is pueda=
integrar al sistema estomatognétice y de esta nancra se =
presta para somctsrse a un tratamionto de prétesis fije so=
lo por ¢l hecho de que la forma o tamafio de sus disntes las
sean satisfactorio, aunque originalmente se encuentren so=e
nos, ya que los someten a desgastes innecesariocs y exagers
dos muchas veces y sin pensar resalments que se eaté stentag
do contra lo que pudisramos |lamer ¢l "alme de sus dientes”s
La Pulpas Dental,

En consecuoncia se suceden toda la seris de nporcuiioma -
en mayor o monor gredo qus ésto pucds acarrear, quo pueden
ir desde una simple hipereaia p\ilpu hasta una mutilaciéne
irremediable cuando no se tienen les consideraciones técni-
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cas, anatémicas y operatorias necesarias para realizar un -
digno trabajo; no vayamos muy icjos, la simple colocacién -
dc una resina de obturacibn 2n la que muchas veces por dese
cuido ¢ ignoroncia sc¢ llega a la mortificacibn de la pulpa=
poco tiempo despubs de haber colocado la restauracibn nos =

da nrucba de lo dicho.

La odontologfa resteuradora ha formulado demandas fundamen-
tales sobre la integridad de la pulpa y la reconstrucciédn =
bucal ha impuesto al dentista responsabilidades que no ===
siempre son satisfechas en detrimento de la salud. pulpar.-
Por otra parte, si bien la preparacibn de cavidades y de cg
ronas con alta velocidad o afin con supervelocidad con un ==
chorro suficiente de agua dirigida sobre el diente no causa
daiios permancntes en la pulpa, si se ejecutan &stos con cuj
dado; 2n cambio en una preparacibn r8pida pero en un medio-
seso y aden8s a bajas velocidades, puede causar danos irrce-

parables.

La preparacidn adacuada de la cavidad, con la dsbida csterj
fidad, el empleo de aisladores o de cementos on cavidadoes =
profundas, asf como las visitas peribdicas por-parte de las
personas a su dentista y los propios cuidados higiénicos, =
son medios Jue ayudar8n a mantencr la integridad y vitaliee

dad pulpar.
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IRRITANTZS DEL TCJIDO PIRIAPICAL.

Log tejidos periapicalaes puaden ser irritados y comenzar a=
inflaoarse por unad infinidad dao factores, an presencia de =
inflamacibn comunmente sa produce la reabsorcsién de los te=
Jidos duros on.ai 8ice radicular. Zs3to lo podomos esquena=-

tizaor de la siguijcnte maneras

irritinte seseeedP Complejo tisular pulpar eeee prca-cibn

Reabsorcibn

inflacacibn de tejido duro.

Una revisibn de la literatura indica que la irritacibn del=
tejido periapical local puede tener los siguicntes factores

ctiol8gicos:

A. Mccénicas.,
1.= TRAUMATISNOS:
a) Accidontess cafdas, golpes, deportes, bruxismo.
b) Intorvanciones operatorias: separacién de dien-

tes proparacibn de cavidades o soronas, etc.

2.= DSSSASTS PATOLOGICO:
(atriccibn, abrasisn, etc).
3+= RAJADURAS EN ZL CUERPO D:IL DIENTE.
4.= VARVTACIONES EN LA PRZSION ATMOSFERICA (Acrodontai-

gia).

3. T&rmicas.
1.= Preparacién de cavidades ya sea a baja o alta velo=
cided.
2.= Fraguaio dol cemento.
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3.~ Obturaciones profundas sin aislacién.
4.« Pulido de obturaciones.

C. Eléctricas.
1.= Obturaciones con metales distintos.
2.« Corriante de la Ifnea.

D. Qufmicas.
1.= Acido fosférico, Nitrato de Plata, MonSmero de acrf=-
lico, atec.
2.= Erosibn (8cidos).

t. Bacterianass.’
1. Toxinas vinculadas al proceso de caries.
2. Iinvasibn directa de la pulpes.

Las ceusas ffsices pueden ser: Meclnicas, térmicas o Eléctri
cas; las lesiones de orden meclnico se deben & un traumatig
@0 o desgaste patollgico de los dientes; los traunatismos =

puedan o no ocasionar la fracturs de (a corons, las lui'o-

nes traumiticas de ls pulipe pueden deberse & uns cafds, un=

golpe @ bien & accidentes ocurridos durante juoﬁo. o depor=

tes.

Adenfis ciertas técnices operstorias son causas ecasionales=
de lesiones p\glpmc que oi bien en algunos casos puodui -
evitarse con culdados, en otros son inevitables. Entre lase
operacionss dentslss pueden mencionarses La sxposicibn exyj
. dental de la pulps aientres se remuevs la dentina reblande=
cida y Is ripide separacién de los dientes ssdiante sepere~
dores meclnices.
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El desgaste patol8gico de los diontee, ya sea por abrasién-
mec8nica o patolégica pueds exponar a la pulpa a dejarla ==
préxima al modio bucal si la formacién de dentina secundo=e
ria no =s suficientemente répide. El traumstismo oclusal =
también pueds lesionar la pulpa por irritocién repetida.

So sabe que la amalgama de plata, las obturaciones de sili=
cato y ofn las de fosfato de zinc producen alguna reaccibn=
pulpar cuondo en las cavidadee nreparadas sobre |la dentinae
profunda no se coloca previamsnte aislantes protectores pul
pares, como serfen los cementos medicedos y los barnices ca

vitarios. A

No es frecuente encontrar lssiones pulpares originadas por-
causas jtécnicas; la causa principal en estos casos es el =
calor generado por ia fresa durente ls preparscifn de tns =«
cavidad o decsgastes en los dientos utilizados como dicntes~
pilares en prétesis fije y éstos no son realizados con un =
adecuado sistema de ufriooraci&\. El calor generade puodo
sor suficiente para daiios pulpouo wnp»ablo:, alxime oi
los dientes no se encuentran totaimente eancs, ya que el <=
hecho de desgastar les estructuras dontcrig_o aumenta |8 ===
agresivided hacia el diente.

También puede producir una lesifn pulpar transitoria el ce=-
lor gensrado durante el pulido de una obturacisn o el origj
nado por el fraguedo dol -counto cuando se ha mzclado. rlpl
damaonte.

Cuando ys existe una hiperemia pulpar los cambios bruscos=
de temperatura producidos por alimentos (al comer +heledos
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y beber café caliente o al masticar cubitos de hielo), pue-
den también contribuir a daiar le pulpa. ‘

El potencia! eléctrico de una accibn galvénica generada en=
tra una obturecién de plata y oro pdodo ser causa suficien=
te parea producir una reaccibn transitoria ds la pulpa.

Las lesiones pulpares de origen qufmico son probablomante =
las menos comunes. Hace algunos afios los cementoe (en pol-
vo) de silicato contenfan arsériico, lo que provoca una mor=
tificacién pulpar, actualmente ningln cemento de eilicato =
contiene arsénico, psro e! alto grado de acidez del [(fquido
(PH 2), puede en ciertos casoe provocar lesiones pulpares si
ol cemento no ss mezcla correctamente y quada &cido libre -
en la obturacién.

Se ha observado que algunoce de loe materiales plésticoe ewe
autopol imerizables producen hiperemis de la pulpa poco tiape
despube deo colocada la obturacibn y |legan & causer la -;o;
te de Ia misma & une o dos ssaanas despuls.

La cousa mfs frecuente de |as lesiones pulparee es bacterig
na; los micoorganismoscon sue productos puoden ilngar a la
pulpa por una solucién de continuided do. la dontina, aaf cp
@o por propagacién de une infecciln gingival o por la cowe=
rriente sangufnes. Una vez que los microorgemismos invedon
la pulps, casi siempre causan un dailo irreparable.

Algunos microorganismos elaboran substancies qufmicas que =
pusden desempeiiar un papel en la inflamacibén, como las sie=
guientess
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inzimas glicolfticas que forman 8cido l&ctico y originan
acidez y por lo tanto dolor.

2.= Hialuronidasa, que puede ceusar la propagacién de la in=

Jew

4=
5--

65-

7.~

Los

yor

floamaciSn o flemSn.

Col agonasa, que provoce la degradacién dol colfgeno ds =
los tejidos.

Lecitinasa, que destruye los gl8bulos rojos.

Coagul ase, que interfiere en la Pagocitoah. precipitane
do una red de fibrine en la 30ne.

Estnptoquinco‘. o estafiloquinase, que por medio de un =~
sistema ectivador convierte el pinnin&geno en plasmina=-
y en consecuencia impide le formacién o destruye la fi==
brins ya formada.

Qoocorboxilua, que puede convertir la histidina en hise
temina. A

microorganismoes que probablemente es encuentran con mawe
frecuencia en pulpes vitales infectadas son los estrepty

cocos y estefilococos, éstos pueden penetrer en la pulpa por

a)

b)

c)

'de las tros vfas siguientess

Invasién directa & través de la dentina; por sjemplo en =
la ceries, fracture de la corona o la rl'l'x, oxpoaicién -
pulpar durante la preparacién de une cevidad, sbrasibn pg
tol8gica y Fielolégica, erosiln, etc.

Por vfe linfltica, en caso ds enfermedades periodontales,
infocciones gingivales, remocién de tértaro de los dien=e

tees.

Le corrisnte sangufnes, por ejsmplo d.u'rcnto lu onforqod;
des infecciosas o bacterianas trmoitquu.
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Sin embargo la invasidn verdaedera de la pulpa a través de =
Ila corriente linf8tica o eangufnoa se presenta muy raras veg
ces. Une vez sxpuesta la pulps ya sea por caries o ﬁrauna—-
tismo, se le puedes coneidorar infoctads, pues lo; gérmcencs~
la invaden éasi inmodistaments. La reaccién pulpar en la =
zona afectada es una rtlpuicta inflamatoria.
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CRIODONTITIS APICAL AGUDA.

Rafinigidn., Es la inflamaciBn aguda del pariodonto apicale
"resultante de una irritocibn, bion sca ffsica, qufaica o ==
biol8gica, procedonte do! conducto radicular o do un trauma
tismo. La inflanaci8n que s> presonta duronto csta altorae
cidn sc caracteriza por ser do tipo agudo, pero no es supue
rativa, .

TombiSn a esta afeccibn se le ha dofinido como la inflomaee
cidn do 1a encfo marginal quo sa ha oxtondido aFoctandé ale

conismo do incersi8n del dionto. Zxiste migracibn apicael
do |a adherencia opitalial y destrucci8n del huoso alveolar
de soporte, dicha destrucciln cs consacuancia do 10 durow=e
cibn-a intonsidad de los irritantes @ influyc on olla le rg

sistoncia de los tojidos y su capacidod de reparacién.

tiol a, Lacouso o causaa_do la poriodontitis pueden sor
de divarsas fndoless Indole moclBnico, por cjemplo un golpe
sobro el dionte, una obturacién alta, un cusrpo extrafio que
presione: al periodonto, un traumatiemo on la zona apical =
otc. Tambi8n puedc presentarse on dientes con vitalidad, ==
por ejerplo an una oclusién traum8tica a consacuancia do un
dosgoste irregular de los dientes o por la introduccibn de=
un cuerpo extraiio entro los mismos, una espina ds poscado,=

un trogo de dique de goma, un palillo do dientes ctc.

Indole.qul-ico: Provocado por los gases de medicamontos muy

irritontes como el formocrasol.

Finalmente otra de las couses y al paroccer la més importane
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te para algunos autores es la de origon microbiano; ye quoe
es lo més comin sl forzar a los microorganismos a travis ==
del for&men apicel durante la preparaci8n biomecAnica del =

conducto.

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS.

Se encontrar8 en la boca del pacionte formacién de bolsas =
parodontales profundas y generalizadas, el color de los te-
Jidos es por lo goneral eritematoso o da tono magenta; exis
to una gran pérdida de tono tisular reflejada por flacidez=
difusa.

Otra de las caractorfsaticas principales es la p8rdida de ==
hueso alveolar, gencralmente en dircccibn horizontal, al ==
perderse dl'apoéo dsl dichte, 8ste se mueve y se haya on pg
ligro; en .sﬁo momento Ja eliminacién del irritante no base
ta para que se produzca el retorno a la normalidad de la z9

na afaectada.

El dolor es sl sfntoma caractorfatico y va de acucrdo al ==
irritante, ss presenta sobretodo en el estado agudo, a la =
paercusibn vertical esté ligcramente dolorido y el pacientes
rolata una sensacibn do extrusiln del dicnte, mismo que mo=
losta &l ocluir con el dionte antagonista. El paciente llg
93 al consultorio con una molestia considerablemcnte gencra
lizada y progresiva, nos raporta que los sfntomas iniciales
fueron une vego molestie gingival, qu; al pasar los dfas so
volvi8 mSs intensa. .
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Dosde ol punto do vista radiol8gico no existon signos difee
rancialeos qus nos pormiton formular un diagnéstico de perig
dontitis aguda como una ontidad espocffica, por lo cual no
cs acoﬁscjablo guiarso pord el diagn8stico por una simple =
~adiograffa.

Qicsn8stico.= El diagn8stico del diontc se hace bas8ndosce
an los antecedentos Jcl diente afectado, examan clfnico y =
evajuacidn radiogr8fica, lo cual conducirfa a un diagn8sti=
.co de periodontitis. Est; puéde originarse por la instruee
mantacién en ¢l conducto durante la sosibn inicial del tre-
tamicnto de un diente despulpado e infectado. También puede
presentarso en diontes con vitalidad, en cuyo caso tanto ==
las prucbas térmicas como el8ctricas, complementados con ==
una inspocciédn cuidadosa son muy Gtiles para descartar todo
compromiso pulpar. La mucosa gque rcecubre el 8pice radicues
lar pueds o no evidenciar sensibilidad a la percusién. En
@l caso do un diente despulpado, la radiograffa mostrarsé un
espcsamionto dol poriodonto radioldcida o una zona de rare-
foccibn, mientras que en un diente con vitalidad se observa

r8n ostructuras periapicalcs normalcs.

£l pron8stico del diente es favorable, pero pueds hacorse =
dudoso, ello dependo de la causa y del grado de cvolucifn =
que haya alcanzado e! proceso. La presencia de sfntomas de
periodontitis apical aguéa durante c¢l tratamionto endodonti
co de modo alguno comprometa su resultedo final,

Irctomiento.~ El tratamiento consiate on detorminar la cay
ss, .vorificando especislmente si so trota de un diente vi=
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vo o despulpado, en casos de traumatismo oclusal el diontee
debe ser liberado de la‘oclusibn. Si la causa es una irri-
tacibn qufaica producida por medicamentos empleados on‘ol -
conducto se aisla el diente, se retira la curacibn y se de=
ja abierto el conducto 5 minutos como mfnimo. El exudado =
acumulado en el conducto se eliminarf complotamente con pun
tas absorbentes de papel, luego se vierte en ol conduéto -
asencia de clavo o sugenc!, se absorbe ol exceso con las == -
puntas y sc -evapora el resto con aire caliente hasta secars
al conducto, para lo cual se emplea una jeringa de aire. ==
Cuando se sospecha que ha habido exceso de medicacién por==
qQue la irritacibn se debe al medicamento cmpleado para estg
rilizar el-conducto, el tratamicnto serf el mismo, pcro see
prescindir8 de la aplicacibn de ta esencia de clave o cuge=
nol. Si el dolor persiste, se deja el conducto abierto pa=
ra facilitar ol drenaje; adem8s para aliviar e! dolor puede
prascribirse un analg8sico como el 8cido acetil salicflicoe

o a! Darvén.

En algunos casos el tratomiento variar§ segln la presonciae
o susencia de manifestaciones gencrales. 3i se observa fig
bre, malestar y linfadenopatfe localizada, debers$ somatorse
al pacisnte en caso necesario a una antibioticoterapia. El
medicamento de elecciln es la panicilina V oan dosis de 250
mg., dos tabletas al smpaszar y una tableta cada 6 horas al
torminar, Se recomienda raspado y dosbridamionto completos
y suaves en la visita inicial; deber$§ darse instruccibn de
Fisioterapia bucal. Serén nocesarias de 4 @ 6 visitas adi~
cionalss por parte dsl paciente para el raspado gingival y
ta introduccién al uso de hilo dontal,
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ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

Definici8n.= s una coleccifn de pus localizada en el hueso
alveolar al nivel del Spice radicular de un diante, resultan
to de 1o necrosis do 1o pulpa, con expansidn de la infeccibn

a los tojidos poeriapicales a trav8s de! foramen apical.

Esta alterscitn sc acompaiia de reaccibn local intensa y a ve
ces de reaccifn ganeral, en consecuoncia, el absceso agudo =
se puede considorar un estadfo ovolutivo'poétorior a una pul
pa necrdtica o putrecente, en ol que los tajidos periapica=e

las reaccionan intsnsamonte ante 1a infeccién,

Es esta lesién una de las tres que anarecon como consescucnee
cia a una pulpitis, las dos restantes sont el Granuloma y cli

Quiste Radicular.

Ctiologfa.» La persistencia o intensificacién de la causa =
irritonto generalmentes es de tipo biol8gico; es docir nicro=

biano.

Cuando las baoctarias debido a su patogenicidad y alts viry-e
lencia llegan al &pice, el probloma se complica por ta pro=e
soncie de toxinas y productos do desecho de tejidos destruf-

dos, ocasionondo finalmente un acmulo de 1fquido purulento.

A voces no existe cavidad ni obturacién en el dientc, pero =
sf antecedentes de un traumatiswo; como la pqlpa 8¢ SNCUdNes
tra encerrada entre paredes inextensibles do dentina, no hay
posibllidoed de drenaje y la infeccibn se propaga on direxibn
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a |la manor resistencia, aes decir, a trav8s del foramen api=

cal, involucrando asf al pecriodonto y al hucso periaopical.

Otras causas comfines del! absceso alveolar agudo pucden scre
las bolsas parodontales no tratadas adecuadamente, o bien =

un tercer molar que ha hecho erupcibn parcial.

Sintomatologfa.~ El pacicnte en ocasiones sufre un dolor =
intenso y otras sélo una ligera sensibilidad, a veces se vo
que una presién leve, contfnua sobre el diente en extrusién-~
y empujlndolo hacia el alvéolo le proporciona alivio; més -
tarde el dolor se hace intenso y puls&til, aparecicndo una-
tumefaccibn de los tejidos blandos que recubren la zona api
cal, si en este estadfo se aplica sobre la mucosa una torup
da de algodén saturada de agua oxigenada, los tejidos se ==
tornarén blanquecinos a nivel del 8pice dol diente afecctado;
es uno de los signos m8s precoces de la formacién de un ==
absceso alveolar agudo y la recacci8n sc dobe -a que los teji
dos han comonzaodo su desintegraciédn, afdn cuando no haya se-
fiales de una ffstula. A medide que la infeccibn progresa =
la tumefaccibn se ~hace m8s pronunciaeda y sc exticonde a —==
cierta distoncia de la zona de origen. La persona pucde ==

prescentar fiebre, malestar gensral y escalofrfos.

El diente o la mfs ligerae percusifn cst8 extrufdo y m8vil =
como también lo pusden cstar los dientes adyacentes; el pus
acumulado busca salida por la parte que ofrozca menos resis
tancia y e! absceso se presaentar8 debajo de la mucosa no ==

siempre en direcciédn del diente aofectado.
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]

2r3s vecas es necesario investigar la reaccién al calor y
2! frfo, pero si sc efect@a, se ha de esperar una respuesta

dolorosa al calor, més no al frfo.

£l pus raetenido procurindose una vfa de salida, puede dro-=
nar a través do una ffstula en el interior de la boca, en =
la piel de la cara, del cuello y adn on el scno maxilar o =

la cavidad nasal.

Dependiendo de la localizacién del dicnte afectado la tumce
Faccibn pucde alcanzar a daiiar la fisonomfa, a grado tal ==
que en el caso de que un diente anterior sca el involucrado
afectar$ también al labio superior y pucde extenderse a uno
o a ambos p8rpados. Si se trata de un diente posterosupce=
rior, la tumefaccién de la mejilla puede alcanzar proporcio
nes alarmontes hasta desfigurar completamente la cara. En
.cl caso de un diente anteroinferior, puede abarcar el l;bio
inferior y el montén, extendiéndose en casos gra&os hasta -
el cuello; y si es ol caso de un dignto posteroinferior, la
tumefaccibn pucde extendcrse iasta -el ofdo.

Despubs de atravesar el hueso hacia Ios']ados vestibular, =
lingual o palatino, la supuracién forma una hinchazén dolo=-
rosa y roja dobajo de la mucosa que se llama flem8n. El tra
yecto fistuloso cicatriza finalmente con tejido de granula=
ciGn.a medida que se alimina la infeccién dol conducto radi
cular y su dosaparici8n es a los pocos dfas de habecrse =a=

limpiado cuidadosamente y modicado el conducto.

En virtud de la absorcién de productos téxicos originados =
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cn el absceso puoge présentarso una roaccidn general de ma=
yor o menor gravedad. £l paciente, debido al dolor y Falta
de suciio, asf como a la absorcién do productos a&pticos pug
de mostrarse pSlido, irritablc y dcbilitadb; al igual s¢ ==
prosenta 8xtasis intecstinal que sc manificsta en la boca w=
con lengua saburral y mal! aliento. £l paciente asimismo ==

puede quejarse do dolores de cabeza y malestar genceral.

Dia n8stico.= Una vez que se ha practicado un minucioso ==
examen clfnico y valorados los sfntomas que el paciente nos
remite es f8cil emitir un diagnéstico, aunque cn los prime=
ros estadfos es diffcil determinarlo por lo que nos ayudarg

mos de prucbas clfnicas para localizar el diente afectado.

La radiograffa pucde ayudar en el caso de encontrarse cl ==
dionte en extrusibn, ya que obscrvaremos la desalineacién =
que tendr8 con respecto a loa dicntes adyacentes, sin embar
go &sta no siempre registra rarefaccib8n apical por no hder
el tiompo suficiente do que se produjora una destruccién =-:

considorable de hueso alveolar,

Una vez que se han practicado estas pruebas y haya presene=
cia de una ffstula, afn cuando no se dotermine con certeazae
el diente afaectado, vamos a seguir _desde el exterior la cn=-
trada y el curso que siguc por medio de una punta de gutae=
percha, una vez dentro de oste conducto sinuoso tomaremos =
una radiograffa, la cual noa revelar8 la localizacibn del -
foco primario dc la infeccién, dc osta mancra sc localizars
cxactamonte ¢l diente afactado o bien rcofirmarcmos nuestro

diagnéstico do presuncién.
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Diogn8stico Diferoncial.~ &l absceso alveolar agudo no debe

confundirse con la pulpitis supurada agudos o con cl absceso=
periodontal principalmente. Zl absceso periodontal es. la ==
acunulacidn de pus a lo largo de una rafz y tienc su origen-
en las estructuras de soporte del diento, estd asociado a ==
una bolsa periodontal profunda y la tumefaccién provocada =-
por 8sto suelo presentarse en cl tercio medio de la rafz y =
en ¢! borde gingival y no en la zona periapical como occurrce-

en c! absceso alveolar agudo.

Es en cste momento el adecuado para utilizar el vitalémetro,
aparato quo nos ayudar8 a poner fucra de dudas la vitalidad=
en c! diente ante astos procesos. Il probar la vitalidad es
importante para formular un diagnéstico, pucde no ser un sig
no claro y definido, por otro lado 23 adem8s un fanto irreo=
fizabl=a en la pr8ctica comfin, ya que pocos son los dentistas
que pueden y rcalizan este tipo de pruebas; c¢l diente afecce
tado por un absceso periodontal agudo nucde perder su vitaljl
dad como resultado de la inflanaci8n circundante extcnsa, ==
sin embargo no todos los dientes que presentan un absceso al
veolar egudo tendrfn una falta de vitalidad, ya que puede ==
permanccer parte de tejido viable, espccialmente cn una scce

cibn de un diente multirradicular.

Debemos observar si la corona dol diente involucrado est$ ip
tacto o presenta cories avanzada o bien una restauracién exe
tensa y profunda, de csta manera nos ayudar8 a poder identie
Ficar la lesibn. Por otra parte los enjuagatorios calientes
alivion el dolor si ta alteraci8n cs causada por un absceso=
alveolar agudo. Z| absceso alveolar agudo so diferencfe do=
la pulpitis supurado aguda modiante la prucba pulper al8ctri

ca y ademés porguc cn Ssta dlitima no cstln compromotidos los

se
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tajidos poriapicales, de modo que la percusibn, palpacibn y
movilidad son negativos.

El pronfstico do! diente es gencralmente favorable en la na

yorfa de los casos sec le puedec conservar con un tratamiento

. endodéntico sin que la gravedad de tos sfntomas guarde rela

cibn con la facilidad o dificultad dcl tratamicnto. A veces
cuando existe gran cantidad de hueso destrufdo o se éblorvc
reabsorcibn apical, est8 indicada la apicectorfa. Cuando =
2! drenaje sc ha hacho por ol surco gingival y e! periodon=
to ha sido muy dastrufdo, el prondstico cs desFavo;éble. €n
muchos casos un tratamiento periodbntico y endodéntico, ==

combinados volver&n al diente a su funcién normal.

Iratamiento.= £l tratamiento de esta lesibn periapical agu
da se inicia al establacer un drenaje inmediato, dependerie
do cada caso en particular e! que se haga a travé# del cone
ducto radicular, por una incisién o por ambas vfas. En los
primeros estadfos del proceso agudo la simple abertura del
conducto es suficiente para.pormitir la salida dol pus y de
esta mancra aliviar la sensacién dolorosa, esto represcnta=
el clésico tratamiento de urgencia y con e! cual logramos =
la casi inmodiata recuperacibn de la sintomatologfa. La ==
abertura de ta c8mare pulpar sc ha de haczer en ol punto =e
acostumbrado de la corona como an los casos de la fabricow=
cibn do! acceso para la extirpacibn del pajucte neurovascu=
lar, y 8ste se ha de dejar abierto hasta ques cedan todos we
los sfntomes agudos. Si el pacionte presenta signos goncra
les (tomporatura elevada, malastar, palidez) o si oxiste cg



fulitis lo cual es caracterfstico y suclo monifestarse al =
extorior por una intensa tumcfacciébn facial, sc han de admi

nistrar tos antibidticos de rutina.
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ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

e o

cjbn.~ Es una infcccudn dc escasa vlruloncn. y de Iar

ga duracién Iocalo:adu on ol huooo alvoolar porlaplcal y ori

ginade en ol conducto rcdicular.

Etiologfa.= Es una etapa evolutiva natural de una mortifica
cién pulpar con extensi8n del proceso infeccioso hasta el pe
rf&pice; Puede también proveni5 de un absceso agudo preexis
tonte o ser la consecuencia de un tratamiento de conductos =

mal realizados.

Sintomatolo fa.- Generalmentc el desarrollo de! absceso ho-
sido un proceso lento y asintom&tico, de tal manera que &ste
se logra descubrir durante un examen radiogr8fico accidental

mente y en otras ocasiones por la presencia de una ffstula.

Algunas veces el cureo de esa afeccibn suele consistir en ==
una odontalgia extenea inicial o en un absceso agudo seguido
por la nparici&n de un "tumor gingival”; el paciente no manj
fiesta molestias mientras la ffstula o la abertura dental sec
mantengan permeables, ol pus acumulado drena a través de los
tejldos gingivalos eubyacentes a trav8s de una pequciia proni
nencia de la encfa que se conoce vulgarmente con el nombre =
de "postemilia en [a encfa” y sc observa tanto en infeccio=-

nes deo los dientes temporalee como en los permanentes.

Con lo que respecta a las pruebas t8rmicas, el diente afecta
do no rssponde al calor ni al frfo, tampoco hay respuesta a
e estimuiacibn eléctrica.

mm = Este absceso es indoloro o ligeramente dolorg
.80 Y. co-o oo ho -onclonodo mtorlomto el estudio radiolb-
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gico es muchas veces el que nos revela la exiatencia de es=-
ta fesiln, observéndose una zona radiolGecida difusa a tal -
grado qus pucde confundirse con el lueso alveolar sin que =
exista un Ifmite exacto de demarcacidn, por lo que respecta

al ligamento periodontal, &sta se encuentra engrosado.

£l examen clfnico puede reveler la presencia de una cavidad
una obturacidn de silicato, met8lica o bicn una corona de =
oro o de porcelana, bajo las cuales pucde haberse mortifica

do la pulpe .in_haberae dado sintomatologfa.

En otras ocasiones el paciente refiere ligera molestia a la
masticacién, el diente puede astar ligeramente mévil o sen=—
sible a la percusién, miaentras que & la palpocién los teji=
doas blandos de la zona apical pueden encontrarse !igeramen=

te tumefactos y sensibles.

jagn8stico Diferencial.~ Aunque algunos autores no logran
coincidir en sus apreciaciones al examen radiol6gico es una
ayuda péro poder difersnciar s! absceso alveolar crfnico =
dal granuloma y el quiste. Existen ciartas caracterfsticas
en el absceso alvedlar crénico tales como la imagen radio=-
gr8fica difusa, en tanto que en el granuloma generalmente -
se encuentra una zona mfs limitada y circunscrita y no sc =
diga con respecto al qﬁiaﬁo radiculer que en comparacisn cs
oln mls 4circunacrieo’ y 'o'otl rodeado de una Ifnoa ininte~ ==
rmﬁd:._ de hueso compacto.

El ;fbﬁ&iﬁlcd"auo espera ol diente puede variar desde dudo~
80 hqotdffq_dgrbflo; ello depends del estado general dd pe=—



Presencia de una ffstula entre dos dientes del maxilar supe=
rior, signo caracterfstico de un absceso alveolar crénico.

Representecibn radiogr8fica que nos ayuds e identificar el =
origen reel- do la lesién. Hemos introducido una punta de gy

tapercha en el conducto fistuloso.
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cionte, la accesibilidad do los conductos y el grado do deg

truccién Ssoe proesente.

ratamiento.= En oste caso no est8 indicado ningdn trata==
miento do urgencia, ya quec la fistula constituye una cxco==

lente "v8lvula de seguridad”.

Zl tratamiento propiamente dicho dar8 comienzo con la elinj
nacibdn de la infeccidn cn el conducto radicular. No hay ng
cesidad de cauterizar ni ecscindir cl! trayccto fistuloso, ==
pucsto que &stc generalmente se cierra uno o dos dfa degputs
de iniciada la terap8utica y lograda la esterilidad dol con
ducto. En muchos casos una vez limio el conducto y sella
do nos ser8 de gran ayudé la administracién de un antisspti
co o antibibtico que nos ayude a disminuir la flora bacteria

na, con lo cual observaremos una pronta recuperacién.,

Ahora bien, si existe radiogréficamente una rarefaccibn con
siderable (de 6 8 més milfmetros de di&metro), se recomicn=

dz hacer una agpicectomfa y curetear la zona afectada.
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GRANULOMA.

Los granuiomas son las lesiones periapicoles m8s frecuentew
mente encontradas en el consultorio odontol8gico, los infop
mes varfan en lo referente & la frecuencia con la cual se =
producen los granuloﬁas petriapicales, yendo desde el 45 al.
84%. En un astudio exhaustivo de 2,308 lesiones perfapica—
les Bhaskar sncontr8 que 1,108 (48%) eran granulomas; descyu
bri8 que la incidencia de otros tipos de lesiones periapica
les en un orden decreciente de frecuencia era la siguientes
Quiste radicular 427, Quiste Recidual 3.7%, Cicateriz apical
2.5%, Cementoma 1.2, Absceso dental 1.17, Recaccién a cuere
po extrafio 13 y lesiones de células gigantes 0.13. También
noté8 que los granulomas se producfan con la misma frecuen--
cia en ambos sexos, pero se presentcban m&s Frecuentemente=

en el maxilar superior que en la mandfbula.

Definicifn.= £s el granuloma una reaccién inflamatoria que
sc prescenta en forma dec proliferacibn de tejido de granuiloe
cidn que contiene todos los elementos de una inflamacibn y=-
sc circunsceibe al peridpice en continuidad con el periodon
to, &ate es causado por la muerte de la pulpa con difusibn=
de productos t8xicos de los microorganismos o productos ==

autolfticos desde el conducto hasta la zona periapical.

E! granuloma puede considorarse como una reaccibn prolifera
tiva del hueso alveolar fronte a una irritacibn crénica de
poca intensidad, proveniente del conducto radicular, Condi=
cibn indispensable para que 6ste eparezcy es la existonciae
de una irritacifn leve .y contfnua.

Este oljigqgl que el asbeceso alveclar crénico es una etapee
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evolutiva méis avenzeda de !a infeccién de una pulpa necrosa
da.

Le composicifn de! granuioma es: Una c8&psula Fibrosa que se
contin@a con el periodonto y una porcidn central o interna=
formada por tejido conjuntivo laxo y vasos sangufneos; caee
racterfstica iiportlnto es la presencia de varios tipos de=
células tales como linfocitos, plasmocitos, fagocitos monoe
nucleares y algunos leucocitos en nfmero variable, también=-
pusden encontrarse restos apiteliales dea Malassez (que se =

originan en la vaina epitelial de Herwig).

Etiologfa.- Aunque las causas pueden sar los irritantes mo
derados-de tipo flsico, qufmico o biol8gico, la causa prin=-
cipal del granuloma apical es la necrosis y/o gangrena pule
par que actGan como deﬁbsito de toxinas afectando a través=
dal for&men y conductos accesorios el tejido periapical. =
En algunos casos es precedido por un absceso alveolar crénji

CO.

Sintomatologfa.~ Generalmente no suele haber sfntoma o sig
no alguno similar a los de un absceso excepto en los casose
poco frecuentes en qus se desintegre y supura 1a lesibn. A
veces hay antscedentes de dolor o cierta sensibiljdad. La =
prueba de vitalided indica por lo gensral que hay nscrosise
puipar, a veces hay cierta sensibilided a la presién, pero
ssts tipo de respueste es rarc, tanto el calor como el frfo
no provocan respueste alguna.

El pus limitedo @ lncapcg de ser savacuado, induce prosibn =
sobre las terminsciones norviosas dendo como resultado un =
dolor sevsro y tumefecciSn. Une vaz que el pus ha sido evg
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cuado, los sfntomas dosapauéqn y se_restablece el estado =
on que se oncontraba enteriorments.
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e ol8 «= Al principio las rodiogro=e
ffas do los dientes y tejidos periapicalos afectados p\;oden
sor nogativos, pero gradualmente comienze a oparecor un ene
sanchamiento dol espacio poriodontel. Con cl ticmpo aparee
co una zone radioldcida més grande, pero realmentes no tens=
mos una idaa exacta de la dimonsi8n de la oxtonsién roal do
la infiltracién inflamatoria; la inflamacién y destruccibne
del tejido son realmente meyores quec la que eb nvelod& por
la radiograffa. El tamaiio de o lesién granulomatoss astd=
parcialmonte relecionada con la intensidad del irritante, =
tal s el caso de las restauraciones profundas con silicae=
tos; las células originalmente afcctadas comienzan a necro=
sarse y 2 medida que &éstas se alteran, claboran toxinas adj
cionalee provocandose une reaccibn en cadena, dando como re
sultado granulomas muy grandee en los 8pices de loe diontes

involucrados.

Funcién de Dofenga.~ El tejido granulomatoso no es fécil =

de infectarse debido a su rica vascularidad y a la presen==
cia de grandes cantidades de células inflamatorias, cuya =
funcibn os combatir los microorganismos y otras noxas en el
conducto radicular, asf como ayudar también en el proceso =

de reparacibn.

- . .

a [ .= Este pricticamentc es un poco dji
ffcil de emitir, ya que si lo protendemos establecor por m§
todos radiogr8ficos, 6ste no siempre ser8 exacto debido a -
que los tejidos perispicales se preasntan en estado de trag
sicifn ontre ol abscaso crénico y el granuloma, dificultan-

do @l diagnBstico exacto.
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cn cuanto a la diFerqnciaciGn que existe con respecto al- ==
quiste radicular, es que el quiste normalmento alcanza un ta
maiio mayor que el granuloma y puede alcanzar a separar lase
rafces de los dientes adyecentes, debido a la presién del =

Ifquido qufstico acumulado.
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La radiograffa de un diente con un granuloma, gencrale

acnte awestra una lesi8n bien definida.

El desplazamiento de los dientes odyacontes y la radig -
"opacided sugieren on estc coso que pucde traterse de =
un quiste periapical.,




Pron8stico.= El pron8satico del diente depende de la exten
3i8n dol granuloma, la existencia o ausencia de reabsorcién

apical, etc., y también de la resistencia y salud del pacien
ta.

Se plantean solamente dos alternativas para los dientes Que
presentan estas afecciones periapicales: Extraccibn o trata

miento endod8ntico, por las siguientes razones:

1.~ La posibilidad de una exacerbacién dolorosa cst8 sienpre
presente.

2.~ La persistencia del tejido granulomatoso, tanto dentro-
del diente como periapicalmente, eleva la posibilidad=-
de rcabsorcifn de dentina y cemento radicular. Si tal
reabsorcién continfa, la rafz puede eventualmente ser
perforada,

3.= Sin tratamiento, granulomas periapicales nunca se reo= =

suclven espont8necamente.

Trataniento.= Generalmente no es necesario el tratamiento-
de urgencia, sino hasta cuando e! paciente experimente moe-
lestias, se le debe do comenzar el tratamiento definitivo =

lo m8s pronto posible.

Si hay una destruccibn 8sea extensa, la cirugfa endod8ntica
estar8 indicada. En la primera vigita dcl tratamiento sc =
ha de determinar el agrandamiento del conducto para poder =
ensanchar el forSmen apical con una lima r8pida, por si se
da 2l caso de que fuera necesario el drenaje por esta vfa.

in |a mayorfa dc los casos, despuéﬁ de! tratamiento se obem
" sarva reabsorci8n del tejido de grenulacibn y cicatrizacién
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con iformacién do huoso bien trabeculado. Cuando al estudio
rédiol&gieo se observa una zona grando ds rarefaccibn y o.:-
t3 bien olaboraedo nuestro diagn8stico clfnico, ésta lesibn-
pueda requerir la apicectomfa o el curetaje periapical, vya
qus probablemonte habré tejido epitelial que tendr§ que eli
minarse quirdrgicamsnte.

En algunas ocasiones el granuloma suele presentar &reas pu=
rulentas producto de 1a licuefaccibn del tejido; esta situa
ci&g suele prcuntargo despufe de obturado al dienta. Clf=
nicamonte aparece como un absceso supurado. Si persiste oase
te estodo, debe trotarse quirdrgicamente por medio de un cyu

roctaje periepicel,
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AWISTS RADICULAR.

ZXxiste une hip&tois que dice que lucgo de la formaci8n de =
la rafz, la desintegracién do la vaina radicular de Hertwig
d& como resuitado la persistencia de restos opiteliales en
el ligamento periodontal. Por alguna razén tales rcmanentes-
epitel iales ast8n presentes en précticamonte todos los gra=
nulomas periapicales.

Definici6 .= Un quiste es una bolsa circunscrita, cuyo cen
tro eat8 ocupado por material Ifquido o scmisélido tapizade
en su interior por epitelio y en su oxterior por tejido con
juntivo fibroso; ahora bien el gquiste radicular o apical es
una bolsa epitelial do crecimiento lento que ocupa una cavj
Jdad natol8gica 8seca, localizada como &pice de un diente. ==
Puede contener un Ifquido viscoso caracterizado por la pre=

soencia de cristales de! colesterol.

Il quiste radicular pertenccs a los 1lamados -odont8gcnos, =

tos cualoes se pueden clasificar do la siguiente monoras

a) PERIODONTALs El m8e comln dorivado de los rcstos de mala

ssoz dol ligamento pcriodont.lf

1.,= Periapical.
2.- RO.idual .
S.= Lataral.

5) FOLICULAR: Proveniante de la l&mina dental, folfculo dep
tal u 8rgano dal esmalts.

1.= Primordial.
2.= Dentfgono,
3-- D° bm..
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4.~ Gingival.

Etiologfa.~ <Zl punto de visto més sostenido es que los res
tos celularcs epitoliales en la vecindaed de una lesibn ine=
flamatoria causada por una inflamacibn pulpar y/o necrosis-

sulpar, son estimulados y comienzan a proliferar.

Tanbi&n se ha notado que los procedimientos endod8nticos =
son capaces de cousar la formacién de un quiste radicular =
en un pequeiio porcentaje do los casos. En algunas investi=-
gaciones los procedimientos andod6nticos han sido los rcse=
ponsables de la proliferacibn epitelial en gproximadamente=
2655 de los casos donde-no habfa una previa inflamacibén pul=-
par. La inflamacibn estéril inducida por la extirpac &n y=
ta instrumentacién en la pulpa, era responsable de ta proli
feracibn epitelial. M8s adelante se vi6 que la sobreinstry
mentacién y la obturacibn més all8 del 8pice del diente fue
ron mucho m8s probables para provocar la estimulacién § 637

provocar la prolifereci8n epiteliél.»

Por Gltimo, una irritacibn ffsica, qufmica o bacteriol8gica
Jque hayn causado la mortificacién pulpar pueden ser capaccs
de estimular los restos epiteliales de malassez y dar como=

resultado Ia formaci8n de un quiste redicular.

Sintomatologfa.=» Durante su desarrollo propiamente el quig
te no presenta sfntoma alguno, excepto los que incidontales
mente puedon aperecer en una infeccibdn del conducto radicu=

lar.
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El quiste lloga a alcanzar dimensioncs talos que el tronsee
torno quc acomaila se caracteriza por el deaplazaniénto de~
los dic;nees o la deformaci8n 8sea on el 8&rca de la lesibn.~
A veces los quistes se manificstan como tumefaccibn 8sca o

foucosa,

La percusién no d& ninguna respuesta, a no ser que se hayae
infsctado y por consiguiente desarrol lado una inflamacién =
en los tejidos periapicales. La estimulacién térmica oecléc

trica no provocan respuesta.
- h
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DSSARROLLO D= UN QJUISTE PERIAPICAL. a) Zstructuras pcriapico-
los normales contcniendo rostos epiteliales de Malassez (pun~
tos negros); b) La inflamacién do la pulpa se extiende a es—
tas zonas donde al hucso sc roabsorbe, ol resto hpitol lal-co-
nionza a proliferar y aumenta de tamaiio; c) Prosigue el crecj
micnto; d) Necrosis cualicuativa incipiente an el centro de <
ia masa epitelial; @) Quiste con luz central, y f) Moyo aumop
to, tiene 1fquide rodsado por epitelio cacamoso ostratificado
que se encuentra rodeado de tejido conectivo inflamado.
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Diagn8stico.- La idontificacibn rodiogr8fica positiva de=
una zona radiol@cida periapical no os posible catalogarlo =
como un quiste, ya quec Sstos abacesos, neopllsias benignase
y malignas, traumatismos, teojido olimihado quirdrgicamonte~-
y estructuras normales, pueden dar im8genes radioldcidas; =
con todo, los signos tales como dasplazamiento de las estmuc
turas Qurés contfguas y la proesencia dec una Ifnca precisa =
radicopaca del hueso cortical gque circunscribe la radio lu=
cidez "augicren® la formocidn de un quiste, més no lo rati=
fica categ8ricamente; por e¢llo, ¢l diagnbatico final se ==
har§ ﬁniéamcnte después do habor considerado la im8gen rae=
diogr&fica, la historia clfnica adecuada, an8lisis de mictos

copio y otras caracterfsticas clfnicas.

Diagnéstico Difercncial.= Como se ha mencionado anteriore=

mente, el método radiogrifico no es el adecuado para poder

identificar claramente el quiste radicular, aunque un eclecew

" mento de diferoncioci8n para el diagnSstico es cuando se ob

serva en la radiagraffa la separacifn do los dientes, causa

da por la prcsi8n del 1fquido qufstico.
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2srzsentacibn rediogrifica de un Quiste Apical, diagnostice=
do clfnicament: v confirmado histopatol8gicamante n&s tarda.-
ebfe una sensacidn de hundimicnto y trapidecidn al pelpar ta

0N,

Il traotamiconto Fue loa remocibn total del quiste, apicectomfe=
y obturacién retr8graoda con d_-‘llg-ao de plata exenta de Cinc.
in el incisivo central se obturs con amalgamo y 8xido de cinc
y euganel. -
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Algunas otras prucbaos qua nos pueden ayudar para diferen- =
ciarlo dec los abscesos y granulomas, pudieran ser las de vi
talidad 'y las t8rmicas o el8ctricas. £l pronbstico para ==
los diontes con esta alteraci8n periopical, depende del es=
tado dal diente aFeétgdo, fa extrusién de hueso destrufdo =

y la accesibilidad para el tratamicento.

El tratamicnto deo urgencia no se puede establecer directaee
mnente ya quc no se tiene la certeza do que la lesidn sca un
quiste, no obatantc si durante el tratamiento definitivo el
canal se llcna repentinamonte de un Ifquido de color pajizo,
caracterfatico del quiste, scr8 nccesario hacer una inci= =
sibn en el tcjido blando, trepanar ol hucso cortical y dejar
un drenajc, el contenido se ovacuar&‘por la ffstula artifie=
cial en unos dfas y cntonces sar8 posible proscguir el ene=

sancihartionto y la obliteracién de un conducto seco.

Ixiste incertidumbre afn hoy en dfa sobre la necesidad do =
enuclcar quirdrgicamentae !a pared Qutstica on todos los cae
sos. El problema de cu8ndo realizar ol tratamiento endodbne
tico Gnicamente, mantenicndo ol dicnte en observecibn y = =
culindo recurrir a la cirugfa en el Fut&ro, si fucra ncceoso=

rio, se rcsolver8 segln el juicio particular.

Zn la mayorfa de los casos endod8nticos la terap8utica no =
quirdrgica, cn combinaci8n con la apicectomfe y el curetajé
do los tojidos blandos son los més usodos. GEsta cuestién =
o8 frecucntemonte discutida si los quistes radiculares peri
gpicales puedon tratarsc con tales procodimicntos cndodén—=
ticos conscrvadores. MNo hay una evidencia concluyente para

resolvar oste probloma; se lia postulado que en al escareado
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y limado del conducto radicular, los Ifquidos dc los quige=-
tcs son evacuados, réduciendo asf la presién intragufstica.
El tratamiento est8 dirigido a la evécuac}dn contfnua del =
contenido {fquido del quiste, dicho tratamiento continfa =
‘hasta que e! drenaje es reducido o climinado, el conducto =
radicular es lucgo sellado. El procedimiento puedc compa=e
rarse a la marsupializocibn do otros quistes. Cuando la ==
presibn intoma es aliviada, las paredes del quiste se co-
lapsan y hay luego una posibilidad para que crezca el teji=

do de granulacién causando la desintcgracién del epitelio.

Sommer y colaboradores describieron un modo de proceder que
encontraron afectivo para sl tratamiento de grandcs quistes
radiculare.; un stent, hocho de resina acrflica es colocado
en una apertura vastibular de un gran quiste, dicho accesoc=
rio permanece hasta que la lesibén comicnza a reducirse de =
tamaiio. Asf es evitada la compieta anucleacibn quirGrgica=
con ¢l concomitante peligro de destruir e! aporte sangufneo
de los dientes vecinos a Ssta {csién.

-

Los controles rocntgonogr8ficos scie mescs dosués indicarsn
la rogensracifn 6sca en la zona rc;boorbida. Si no sc proe
duce la snmienda puede realizarss una resocci8n. Do esta =
manera el tratamiento de tal lesién por una intervenci8n no
quirGrgica os poaible por bases tabricas pero no hay una ==

prueba definitiva de que sc produzca la socuencia antcdicha.
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Despu8s de haber conclufdo el tomario de la prescntc tesise
surgié en mf cierta inquistud que me hizo pensar que 8i = =
bien sec prescntaron una serie de tratomicntos para cada una
de ostas alteraciones periapicales y con ello la solucifn =
de cllas, nunca sec repar$ en cbmo poder cvitar la aparicién
de las mismas y de esta manera evitar los molestos sfntomas'
y sacuclas que llevan consigo. Es nmuy desalentador ver hoy
2n dfa a profesionistas de afios deatro de la odontologfa vy
afn a jSvencs reciln egresados que sc contentan con evitar-
lc recurrencia de la enfermedad mediante procedimientos en
la mayorfa de los casos radicales, y no se preocupan de tra

tar de eliminar los motivos causa inicial de las mismas.

Secordando las palabras de un querido macstro en el sentido
de que el odont8logo .o mejor dicho la Odontologfa debe = ==
cumplir primordialmente con una Funciédn PREVINTIVA y no cse
trictamente curativa o terapbutica. Desgraciadamcnte no sc
le ha dado este enfogue, y no porgue la totalidad de los =
odont8logos lo hayan déscchado, sino que daéo que las condj
cioncs que privan enmedio, no son del todo Favorables paré
ello; y me refiero a que en nuestra poblaci8n mexicana en =
casi su totalidad no se¢ ha logrado educar "y motivar al paow
ciente en 2l cuidado y mantenimiento de salud a su boca, no

se diga ya a su organismo.

Tal situacibn se aprecia en un consultorio dental, en al o=
cual m8s de la nitad de los pacientes que acuden a 8! para=
que se realice algln tratamiento reparativo, sino es que ra
dical, 1o que rcpresenta para nosotros muchas veces un proe
bioma dado las condicionses tan dssalentadoras on que so one
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cucntran; por citar ocjemplos, las incipientes carics que por
no provocar dolor alguno.se dojaron avanzar a tal grado .que
el proceso infaccioso periapical ya cst8 presente, o bien la
pequeiia inflamacidn de la encfa que fue creando la formaci&n
Je bolsas parodontales asintom&ticas, pero que lleg8 cl mo—-
nento on que los dientes se desalojan de! alv&€olo f&cilmente
sin ¢l menor esfucrzo. ;Qué pasa en estos cascs?, la rese =
puesta es rmuchas veces la misma, recurrir al m8s F&cil proceg

dimiento, fa extraccibn y una bucna antibioticoterapia.

7 no somos nosotros los que nos preocupernos por iniciar con
estas personas una ensciianza y motivaci8n para el cuidédo de
su boca, una ensciianza sencilla y adecuada, de ia cual se —
desprenda la ayuda desinteresada y agradecida del paciente -

a ccoperar con uno.

Afqunos colegas pudieran pensar de la siguiente manera: 7 La
Sdontologfa Preventiva no deja ningln estfmulio”, cuando mem=
nos &sta es la creencia de la mayorfa de elloa, y deba ser =
motivo de desilucién e! recibir honorarios repetidos para —=
rcllenar ¢! mismo diente a intervalos regulares, pero no re=-
ciba ninguno por la aplicacién tépica de'Fluoruro, por citar
un ecjemplo. De igual manera que cuando algfin paciente pree
senta un estado bucal tal, que representc un tratamiento =ewm=
completfsimo y para nosotros un ingreso satisfactorio. 5i =
deberas quarcmos aplicar una buena odontologfa, en estos ca=
sos la montalidad que se debe do tomar, es la conviccidn que
la Odontologfa Preventiva es una filosoffa b8sica de la préc
tica que abarca todos los aspectos de Ia salud oral y con eg
to dar a entondar qua existen los recursos necesarios dontro
de clla poro resolver la situaci8n de mansra lo més conservy

dora posibls.y sistomfticamsnte.
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A fin de cuentas, notamos que existen ciertas dudas en al =
Odont8logo péra lograr cmpozor @ la realizacibn de oata for
ma de trabajot &) El dentista est8 inaeguré de cudl de los
muchos productos anunciados deberfa usar, le prcocupa que =
algunos do los aparatos y materiales recomendados son muy =
costosos. b) Hay una incertidumbre de c8mo explicar al pe-
ciente el cambio de la'prlctica, Yy c) Surge una pregunta -.
importante, si la cantidad de trabajo restaurativo disminu-
ye, ¢(Qué pasa con sus ingresos? -
Las anteriores dudas junto con otras muchas, actfon como ==
factores inhibitoriq, y tienden a demorar la accibn del den
tista en promover el cambio, también existe una razén adi==
cional de que el dentista afn no est8 convencido, porgue 6|
no ha visto &sto en la practica, quae la prevencién realmen=~

te funcione,

En el caso muy particular de los Odont8logos preocupodos ya
del problema y dispuestos a cooperar, surgen las siguientes
conc lusioness

lo,~ Existe una falta de informacibn con lo que respeocta
s la salud m&dica y particularmente odontol8gica, y
que es nuestra comunidad y ol pucblo mexicano en rg

sunmidas cuentas los afactados.

20.= Existe una deficients labor do la Odontologli Pro=e

ventiva por partae del Cirujono Dontista.

Con respacto @ la primaera conclusidn, podrfamos decir que =
si bien los modios de informaci8n y difusi8n no han descui-

‘dedo este probloma, no es & mi manera muy particular de ver
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la Forma m8s adecuada do difundirla, ya que la mayorfa de =
ellos buscan s8lo la comercializacién de tal o cual marca =
y producto y no procisamente la labor de informacién sanitag

ria y praventiva que se requiere en la poblacién.

Alguna raz8n tendrin algunas personos cn afirmar que 1a e==
pronsa médica tiene la suficicnte difusi8n, cierto, ;(Pero -
es acaso 8sta de Ficil acceso a toda la genite? y sobrctodo=
¢de Féeil compronsidn y de tal forma con lenguaje comprensji
ble para la mayorfa do cstas personas?. &s por las razones
anteriores quo sc desechan y sa les da tan poca atencibn, =
qua lo mucho de lo entendible y rcalmentc provechoso sc =« =
pierde en al olvido o bion queda limitado a un mfnimo secee

tor.

Da oquf que surja la nccesidad de hacer publicaciones Jue =
motiven a la persona de F8cil acceso, tanto econ8mico como
comarcial y quo presente situaciones comines y de conocCie =

mionto gonoral,

A la scgunda de las conclusiones podomos anotar lo siguien=
te; Cualesquicra que sea la ubicacién del Cirujano Dentis=
ta y fuere cual fuere el estrato social que ieo rodce, es =
moncster que &stec en la medida de sus recursoe y posibilida
des atienda las exigencias, con sus conocimientos adquiries=
dos y enriquocidos por iniciativa propia, practicando la ==
Odontologta'Preventiva @ grado sumo, y no solo eso, sino ==
dospertar on ollos 1a motivacidn que haga difundir entre la
demfs gonto la proctica de esta Forma de trabejo, asf no sg

r8 necesario ques el dontista realice su labor de prevencién
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casa por casa, 8ino que sus .propiocs pacientes ssrén ¢l por-
tavoz y tarjota do prasentacifn, oln mis, quiter le imegen=
da un o8dico torturador y sacemuslas quo solo busca su enrj
q}:c':imicnto.

c3 por lo anteriormonta sxpuesto que me permito elaborar ol
gsiguionte resumon muy somero, pero que de alguna forma ayu-
dar8 a cosplomonter st téub.jo, va que las medidas preventj
vas que ec presantaran, qus si bisn son amplismente conoci=
das, llevarSn ol fin do crear le inquistud de los mftodos =
conscrvadores, mantoniondo al mlximo la integridad y funcig
nalidad de la cavidad oral,
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CONCEPTOS BASICOS.

Loe procedimientos preventivos pueden clasificarse segln el

momento evolutivo de |a enfermedad en que se aplican. La =

gama do servicios pusden enfocarse en tal caso en té&rminos=

de niveles de prevencibn, Primario, Secundario y Terciario,
que abarcan desde el perfodo prepatogénico, antes da qus se

produjeran las enfermedades, hasta ol de rehabilitacibn ene

que han cesado lfoe procesos morbosos activos poro hﬂ\‘ dejo=-

do secuelas.

;

Lo prevenci8n primaria se refiere al perfodo que preceds a

la aparicién de una enfermedad manifiesta y tiene por misidh
el majoramiento éﬁl nivel general de salud o la prevencisn=

de alguna enfermedad especffica. Ejemplo de lo primero es la
sducaci8n del paciente para que visite periSdicoments a3l ==

dentista; de lo segundo, la aplicacibn tépice de fluoruros.

Los procedimientos utilizados en la prevencibn primario se-
clasifican segin ¢l mecanismo de eccifn:

1.= los que afectan al medio oral (por ejemplo la fisiotery
pis oral, especiaimente le relocionada con le enferme=e
ded periodontal),

2.~ Los que implican 18 proteccibn local del diente (eccibn
tépica de las eoluciones de fluoruro) y

3.= Los que actlan por medioc del! torrents circul etorio o ==
afectan al medio érglnico (proteccibn de las eetructures

bucales durante e! perfodo ds dasarrollo medianta dlota'
controlada).

La prevencién secundaria tiene por misibn le detoccibn pree
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coz de la enfermedad y el tratamiento répido y eficaz para-
evitar sus progresos. E! reconocimionto de una lecsién de =
caries antes de que se produzca una cavidad extensa y la e=
rostauraci8n del diente con una obturacién de contorno ade-
cuado son probablemente los cjsmplos m&s corricntes de pre-
vencibn secundaria. El detartraje completo y el pulido de=
los diontes y la asistencio profesional contfnua mediante =
visitas peribdicas constituye una accibn preventive secunda
ria similar an pacientes con manifestacionas precoces de en

farmodad periodontal,

finalmante la prevencién terciaria se interesa por la reses
tauracibn de la salud y de la funciln cuando la enfermedad=
ha llegado a un eetado avanzado; por cjemplo, la olaboracitn
de una prétcsie fijs que restablece Ia capacidad de mastie=
car y evitar los deovfo; y las mal posiciones de loas dicne=
tas restantas.

La clave de la odontologfa preventiva es un servicio dental
de gran calidad pars todos loe pacientes do ia préctica pri
veda, lo cual supone s aplicecibn de todos los medios de =
prevencién de moners eistemftica. Una préctics dental clf=
nica que pongs de relievc la prevoncibn con preferancie a =
la substitucifn meclnicas, daberfa adoptar sisteméticemcnto=
las siguientss modidas preventivas:

1.« Zxamen completo y evaluacién del pacisnts, que incluye=
la obeservacibn generatl del estado Ffeico global, histo=
rie cifnica, inspeccién cuidadose de los tejidos durose
y blandos de le bocs, cara y cuello, examen radiogréfie-
oo, elaboracifn de modelos de estudio y observacibn de=
les oclusifn, prusbes ds sctividad de la ceries.
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Profilaxis oral complete ¢ int:rvalos reqularcs e instrug
cibn cdecuada sobr: la higiane orcl sorsonal.

Tratamicnto de las lesiones orales y dentarias en sus pri
neras Fases: Correccidn de las deformidades periodontalas,
colo=czién do rrestauraciones de contorno adecuado para =
protegar la 27153 y restaurar la funci8n, y substituir —-

los di=2nt>s .quc falten,

Prever las visitas poerfodicas del pacicente para aseqgurare

una protilaxis, nusvos =x8mcnes y trstamiento de la enfer
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s tan »ronto como 5o wroduzcen.

Aplicacionzs t8picas <= Tluorure scgfin las ncocesidades y
recomandaciSn Jdel uso de suplementos Jietéticos dz fluory
ro a los pasziantes cuyo servicio Jo agua no contenga la -

cantidad $»tima de Jdicho clemento.

Prever y recomendar dispositivos ortodénticos cuando csw=—
té&n indicados.

Remisién de los pacicntes a los espacialistas dentales o
médicos cuando sea n:icesario parce la ovaluacibn dol csta-

do del paciente o nara su tratomianto nor el espocialistas

zocibn dx los pacizate- cuyas hist

Opronmed rias clfnicas =

o
indican la neccsidad de un tratamicnto modicamentoso.

Eaterilizaci8n adecuada de los instrumentos Jentales, cs-

peciclments de los que rompan ol intogunento.

Provisi8n Jz protectores bucalas ara los pocisntes tque -

practican actividades peligrosas o ciaertos deportes,
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11. Recomendacidn de un régimen dietético adecuado para la=
proteccifn de las estructuras dentalee o el control doe-
| a enfarmedad.

ENFOQUE PRZVENTIVO DE LA CARIES DENTAL.

Menos de cinco por ciento de personas se ven libres del ata
que de |@ caries dentaria, lo cual indica que probablemente
se trata de la enfermedad predominante de la humanidad. No
es raro que el primer atoque‘:de cgries se presente despuébs-
de la erupcibn de los dientes temporales. £l némero de le=
siones de la caries de la primera denticién aumenta cohstan
temente hasta que ol nifio llega a los seis u ocho aflos, eh-_-
que la cifra media registreda estadfsticaments inicia un =
descanso debido a la exfoliaci8n natural de los dientes = =
temporales, No obstante se ha demostraodo que la tasa do ==
los ateques ;ic caries se mantiene mientras se mantsngan en
la boca dientes de la primera danticién.

NIVZLES DI PREVENCION.

Las medidas preventivas primerias (prepatogénicas) dc la ca
ries dontal, apuntan a la supresién o aodificacién deo los =
factores conocidos que predieponsn a Ia onfarmedad. Algue=
nas medidas preventivas primarias, como le fluoracién dal «
aqua y la aplicacibn téplca do fluoruros, sumentan la re=
sistencia del esmalte y la disolucién por &cidos; otras preg
tenden modificar ¢! ambiente do los dientes, reduciendo la
cantidad de carbohidratos cepocas de formar Scidos, disming
ysndo los sistemas enginbticos o bocteriancs que permiten =
h degredacién de los simidones en azdcer y olininndo lae
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bacterias y los 8cidos do la boca.

En los métodos dao prevoncién secundaria se aplican los prin
cipios fundomentales de la odontologfa restauradora a las -
pequoiias lasiones deoscubiortas poco despuls do su aparicisn
Incluso cuando la caries se ha mantonido durante aucho = ==
ticmpo y ha producido lesiones oxtensas, ex isten medidas =
preventives terciarias quo puoden rostablocer la salud y ta
funci8n, Figurando entre ellas los tratamientos endodént ie=
cos o la construccién da prétesis dospubs de la extraccibn-
ds un diente para ovitar la migrecién la extrusibn de los =
diontes restantes y restablscer la masticacién eficaz.
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ENFOQUE DI PREVENCION DZ LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Bien sabemos que los dientes que no sucumben al ataque deo ca
rics se convierten en blanco de las enfecrmedades poriodonta=
les, quc son la causa principal de la p8rdida de los dientes

a partir de los treinta y cinco aiios.

Generalmente se reconoce ahora que la place dental esté invg
lucrada en la patogenicidéd de la caries y la enfermedad pee
riodontal; y al parecer hay acuerdo entre los investigodores
de que la enfermedad periodontal est8é asociada con la presep
cia de colonias de bactorias sobre las superficies superioee
res y en el surco gingival, que inician una reaccibn inflama
toria debida a los productos t8xicos producidos por las bace
terias de la placa, la acci8n de cndotoxinas y las reaccio=

nes dol hu8spad ante los antfgenos.

Huestro asfuerzo preventivo relativo a la caries implica el
sumento dc la resistencia a la solubilidad del 8cido sobre =
la aupcrficié del dicnte, limitaci8n de carbohidratos y ree=
duccibn de la placa. Paro cuando consideramos nuostros métg
dos do pravencién en_ relaci8n con la enfermedad periodontale
encontramos que se tiene hasta ahora solo una medida que tig-

ne una aplicacién universal préctica, la extirpacibdn deo la =
p'xﬂ.

La formaci&8n de te place no tiene forma casual, sino de una
manera razonablomente ordsnada; comienza con una pelfculas dg_
rivade de 1a saliva o Ifquido gingival que ec forma primero=
sobro los dientes, esta pailfcula as una cutfcula delgada y «
clare, setl compuesta Jde glucoprotefnas prinsipalmente, poco
despubs, bacterias del tipo de los cocos (primordielmente e
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troptococos) son atrafdes a la pelfcula, que tiens una su=-
. parficiec pogajosa, la cual permite el anclaje de las colo==
nias dc microorganismos.que se dividen y forman colonias. =
La acdherencia de los microorgoniamos es acrecentada afn als
por la produccifn dc doxtranas, asf cofb por productos de =
la actividad mctab8lica; m8s tarde otros tipos de organise=
mos son otrafdos a {a masa y se forma una masa densa, mixta,

contaoniendo ahora formas filamentosas.

Se ha dicho que cn su ctapa temprana la placa es mds carioe
oénica y yue la placa en sus etapas posteriores puede estar

comprometida con la iniciacién de la enfermedad periodon= =
tal,

. Ahora bicn, si cstamos para controlar o tratar enfermedades
pcriodontales, solo una conasiderablo cooperaci8n del pacien
te ayudar$, ya que si &sta no oxiste, cl tratamiento casi =

sicmpre os probable que fracase.

Htabiendo demostrado Ia prosencia de la placa, nuestra resee
ponsabilidad cs la de eliminarla, asegurarsc que el pacien-
ts pueda quitarla, prevenir su formacién y poder asf norma=
lizar fa anatonfa de 13 boca y dientes hasta donde sea poqL

ble, para asf detanar el desarrollo y retencibn de bactews=
rias.

Mor todo lo anterior, debe prostarse atencién a los siguien
tos Tactorcs qﬁc favoracen la retencién de la placasg

1.« Obturacionas dasajustodas.
2,~ Contacto amplio o escaso antre los dientes,
Je= Cavidodas cariosas on los dientas.



4.= Coronas do contornos dosfavorablos.

S.= Cr8toras gingivales por anfuormedad gingival dos=
tmétlvo.

6.= Insercionass ds fronlllo alto intorfirlendo con =
fo acciln del copiliado,

7.= Diontes on mal posicién, volvicndo algunes zonos
diffciles de penetrar.

8.~ Dantoduras y q:oﬂlt;a ortodénticos mal ajustados
o pobroemonte cepillados.

9.~ Ingostibn excosiva de socarosa.

85.
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CONCLUSIONES .,

Es el pressnto tema do la tesis una pocquela racopilacién muy
sintetizeda de lo que en sf abarca la totalidad del trabajo=
que se pudiere realizar en torno a 8l, ya que si ee quisiors
profundizar un poco dentro de cada uno de los puntos de esto
estudio, serfa Inégotdbh el conocimiento que sc sacarfa de
6! y no bastarfan una seric de ostaos tesis para acabar con -

un estudio coq:lqtc que nos dejara realnonte satisfechos.

Mencionar§ las ensoianzas Que me dojé ¢! rcalizar este tomag
Si bien 8e enriqueci8§ mi saber con todo lo importante qua ==
punto a punto se fue tratando, os también da hacer notar Ia
Importancia que tiene el desarrollo dc los fenSmanos que .2Y.1
rentesente se dan, porque las condicionas asf 1o piden, pero
no noe fijamos que todos elloa tiencn una razén do eor y que
siempre hey algo por lo cual se suceda ¢! menor cambio.

£l treobajo de elaborar una tesis de tipo bibliogr8fico no se
reduce & transcribir al pis de 12 letra lo que nos dicon los
I'ibros, eino saber llever una sacuencia l8gica do los hachos
y tratar de encontrar 1a mejor solucifn a tales cosas, de =
aquf que se desprendan las siguientss conclusioness

Primero.~ s de gren importancia conocer el origen de las cg
s8s y do tode fenSmene, ya que no puede sor comprensible el
MIIQ de cualquier toma sin antes toner los conocimion-
tos elementales de lo que se trata de exponer y s8lo asf dar
nos cuents que tedo sfacto tisns eiempre una causa, que exig
£ir8 un primer sotor causa de toda resccibn, de esta maners=
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por ojemplo se vi8 que |los mamifostacionos clfnicas de algy
na alteracibén tienan su origen en el intarior del diente y
saber quo los cambios se sucedan a nivel celular y lo que =

es ms, a nivel molecular si quisi&ramos profundizar,

Segundo.=~ Para conocer lo anormal de cualquisr cosa y asf -
poder emitir un diagn8stico, cs necesario conocer el eatado
normal y el ordon natural de cada uno de los alemcntos fore
madores de las estructuras y 8rgaonos. Una vez conocido el
orden dec las cosas, nos damos cuenta de que si algo llega a
trastornarlo se suscitan alteraciones que roepercuten no so=
lo a nivel local, sino inclusive afactar la homeostSsis cog
poral; do esta mancra se concluye quc si algo trastoca el =

orden estableocido, obtendremos un desequilibrio ¢ incstabie
lidad,

Tercero.= Sc llog8 & conocer los estados de afeccibn que se
pucden presentar on Jas estructuras dentarias y vinculadas=
a éstes, aqul ya pasamos a comprobar que ese desequilibrio=
interno se ho manifestado en la boca. A este rospecto podg
mos decir, que axiste un sistema dc dofenso en nucstra eco=
nonfa corporal y particularmente en las estructuras parodop
tales que en ol caso de no habor resuelto una situacibn mop
bosa, Estas sucumben ante su aotoque masivo y persistente,
»present8ndose consocucntsmente un estado patolégico, do =~ =
oquf so desprendc que e3 necosario recurrir a algo qua nos
refuerce esas defensas y tratar do acabar con la afeccibn,=
os 8sto auchas vaces necesario ya que si se pretonde atoacar
con nuestras propise fuerzas estando 8stas ya disminufdas,-
os casl seguro qus serln derrutadas por no haber pruvisto =
tol situacién. |
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Es aquf dondo sa ve la necesidod de provoor nuastras defens

sas de los mcdioe necesarios pare podor combatir a cualquier
agente nocivo, por lo que las mdidcs da la Odontolegfa Pre~
ventiva son de gsuna irportancia para salvaguardar la salud =
intecgral do lo boca. <s principalmonto en cste Gitimo punto
en dondo cabe seiialar la importancia que tione la prevencién
odentolé8gica en lo que rospocta al tema contral de la proseg
to tesis, la pulpa dontal y las principales alteraciones pa=
riopicales,

Es 1a pulpa al parccer la menor del diento porquc aparcntoee
mente e¢s muy pequeiia y aodom8s se encucntra on la intimidod,=-
pero como sc¢ ha notadqg que afactado 8ste organo os como s8i =
cortaramos el suministro general de encrgfa de todo e! dien=
to y que con ello llova a repercusiones desagradables que cg
monzar8n a crear la inestabilidad y falta de salud en nues—
tra boca,

Do nanora muy personal, creo que la pulpa dental es si no la
parte més importante do nucstro diente, of una de las cualas
sc dobe cuidar lo méximo posible como asf lo hacen estando =
aaludaSlca estrycturas tales como eamalte, cemonto y dentina,
sobretodo en nuestra actividad profesional en la cual somos=
los responsables de mantoncor la salud do nuestros pacicntce=
y que el cuidado que tangacws do ellos y. en particular de eg
te organo dentarioc dopender8 de las onfermedades bucales se
reduzcan al mfnimo o que en caso contrario, Sstas oumenten -

on n@mero y en agresividad a las ya conocidas.
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